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Der Begriff der „Depression“ findet heute in sehr vielen Kontexten Verwendung. Die Band-
breite reicht von der Bezeichnung einer ungünstigen ökonomischen Entwicklung, über den 
Ausdruck einer leicht gedrückten Stimmung bis zur Bezeichnung einer schweren, manchmal 
chronisch verlaufenden und unter Umständen lebensbedrohlichen Erkrankung. Entsprechend 
der Heterogenität der Kontexte, in denen von Depressionen gesprochen wird, sind mit dem 
Begriff unterschiedliche Assoziationen verbunden, die es erschweren, in der Interaktion mit 
anderen ein gemeinsames Verständnis von Depressionen zu entwickeln. So gehören Schwan-
kungen im Gefühlserleben und auch Phasen niedergedrückter Stimmung zum normalen 
Spektrum menschlicher Emotionalität. Emotionale Variabilität und damit verbundene Flexibi-
lität auf der Verhaltensebene sind notwendig, um sich im Sinne eines Adaptationsprozesses an 
veränderte Umgebungsvariablen anpassen zu können. Zeiten vorübergehender Enttäuschung, 
Hoffnungs- oder Antriebslosigkeit und Traurigkeit, die solchen Anpassungsprozessen ent-
sprechen, sind aber nicht identisch mit Depressionen im klinischen Sinne - im Alltags-
gebrauch wird der Depressionsbegriff aber häufig genutzt, um solche Phasen zusammenfas-
send zu beschreiben. Damit wird es für depressiv erkrankte Menschen noch schwieriger, auf 
Verständnis der Umwelt für ihr Leid zu hoffen, da vermeintlich jeder zu wissen glaubt und 
schon am eigenen Leib erlebt hat, was es bedeutet, eine Depression zu haben. 
 
Der Übergang von depressiven Verstimmungen und Befindlichkeitsstörungen zu klinisch re-
levanten depressiven Erkrankungen ist zwar formal anhand weltweit konsentierter diagnosti-
scher Kriterien definiert. Die diagnostische Einordnung und Abgrenzung erfordern jedoch  
umfangreiche psychopathologische Kenntnisse und Erfahrungswissen, um eine angemessene 
Einordnung des präsentierten Beschwerdebildes vornehmen zu können. Im medizinisch-
psychiatrischen Kontext ist die „Depression“ eine Erkrankung, die die Betroffenen und ihr 
soziales Umfeld in vielerlei Hinsicht einschränkt. Nur wenige andere Krankheiten wirken sich 
so umfangreich auf das emotionale, soziale, körperliche und kognitive Erleben aus wie eine 
schwere Depression. Mittlerweile existieren mehrere bewährte Behandlungsverfahren, die 
ihre Wirksamkeit in zahlreichen Studien unter Beweis gestellt haben. Unter ihnen nimmt ne-
ben der kognitiven Verhaltenstherapie die Behandlung mit Antidepressiva eine Schlüsselrolle 
ein. Grundsätzlich lassen sich jedoch drei Problemfelder definieren, die mit der Depressions-
behandlung verbunden sind. 
1 
Einleitung 
• Um eine Behandlung einzuleiten, muss zunächst die Behandlungsbedürftigkeit der Er-
krankung erkannt werden und die Bereitschaft seitens des Patienten bestehen, sich 
auch auf eine entsprechende Intervention einzulassen. 
• Große Teile der Bevölkerung stehen psychiatrischen Erkrankungen und vor allem der 
Behandlung mit Psychopharmaka (also auch Antidepressiva) ablehnend gegenüber. In 
den meisten Fällen resultiert diese Ablehnung eher aus Unwissenheit denn aus persön-
lichen Erfahrungen. 
• Erhebliche Optimierungsspielräume bei der Behandlung im Hinblick auf die Behand-
lungsdauer und eine adäquate Medikation in ausreichender Dosierung limitieren trotz 
der belegten Evidenz der Wirksamkeit vor allem bei Antidepressiva häufig die im Feld 
zu beobachtenden Behandlungserfolge. 
 
Eingebettet in das bundesweit tätige Kompetenznetz „Depression, Suizidalität“, das vom 
Bundesministerium für Bildung und Forschung seit 1999 gefördert wird, hat das umfangrei-
che Aktionsprogramm „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ in den Jahren 2001 und 2002 
auf vier parallelen Interventionsebenen versucht, die Versorgung depressiv erkrankter Men-
schen in Nürnberg zu verbessern. Die Unter- und Fehlversorgung depressiv erkrankter Men-
schen in Deutschland ist im Vorfeld umfassend untersucht worden und war Gegenstand eines 
Gutachtens (Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001 zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III.3). Basierend auf den 
bekannten Problemen, stellten neben einer Reduktion der in der Interventionsregion beob-
achtbaren Suizidalität auch mögliche Veränderungen in den Verordnungen von Psychophar-
maka durch niedergelassene Ärzte einen wichtigen Indikator der durch das Aktionsprogramm 
angestrebten Optimierung dar. Aufgrund der bekannten Mängel in der pharmakologischen 
Versorgung müssten sich Veränderungen in der Versorgung auch in den Verordnungen von 
Antidepressiva und anderen Psychopharmaka widerspiegeln. 
 
Vor diesem Hintergrund werden in dieser Arbeit die Verordnungsdaten ausgewählter Grup-
pen von Psychopharmaka, die über öffentliche Apotheken zu Lasten der AOK in den Jahren 
2000-2003 in Nürnberg abgerechnet wurden, systematisch analysiert und in Relation zu den 
Vergleichswerten Gesamtbayerns gesetzt. 
 
2 
Depression - Aktueller Forschungsstand 
2 Depression - Aktueller Forschungsstand 
Der Depressionsbegriff wird zur Beschreibung eines ganzen Spektrums von Erlebenszustän-
den angefangen von normaler Freudlosigkeit bis hin zur Kennzeichnung einer schweren und 
unter Umständen lebensbedrohlichen Erkrankung verwendet. Im Gegensatz z.B. zur Vertei-
lung von IQ-Werten in der Bevölkerung, bei denen sich am Rande der statistischen Verteilun-
gen eine klar umschrieben Subgruppe von Menschen mit schweren Lernbehinderungen deut-
lich von der Allgemeinbevölkerung absetzt, scheint „Depression“ eher entlang eines Konti-
nuums mit weniger klar definierten Grenzen angeordnet zu sein (Melzer et al., 2002). Im kli-
nischen Zusammenhang mit psychischen Störungen wird der Depressionsbegriff auf  
• symptomatologischer Ebene verwendet (Betrachtung von Einzelsymptomen wie z.B. 
Traurigkeit),  
• auf syndromaler Ebene, um das Vorhandensein einer Reihe von Symptomen mit emo-
tionalen, motivationalen, kognitiven, motorischen, physiologischen und endokrinen 
Anteilen zu beschreiben und 
• als Oberbegriff für verschiedene Erkrankungen (Helmchen & Linden, 1980). 
 
Auch im medizinischen Zusammenhang findet der Depressionsbegriff vielseitige Verwen-
dung. Daher bemühen sich sowohl die Internationale Klassifikation psychischer Störungen 
der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10; Dilling et al., 2005) als auch das Diagnostische 
und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM IV; Saß et al., 2003) der American 
Psychiatric Association in ihren aktuellen Versionen um Definitionen, die von deskriptiven 
und operationalisierbaren Faktoren ausgehen. Damit hat man auf der Ebene der diagnosti-
schen Systeme von traditionellen Differenzierungen, die z.B. auf bestimmten ätiologischen 
Annahmen beruhen, Abstand genommen. So findet auch die traditionelle Unterscheidung 
zwischen „neurotischer“ und „endogener“ Depression in den oben genannten Diagnosesyste-
men keine Verwendung mehr. Unbestritten ist die nach wie vor wichtige Rolle dieser Begriffe 
im klinischen Alltag. Ursache und Entstehung depressiver Erkrankungen sind durch eine gan-
ze Reihe von Faktoren bestimmt. Im so genannten multifaktoriellen Modell finden sowohl 
genetische Faktoren und biologische Dispositionen Berücksichtigung wie auch psychosoziale 
Einflüsse. Der Anteil der jeweiligen Komponente unterscheidet sich im Einzelfall. So sind 
genetische Prädispositionen, die durch belegte Konkordanzraten von ca. 50% bei eineiigen 
Zwillingen und unipolaren Depressionen (zitiert nach: Laux, 2003) belegt werden, für sich 
genommen noch keine ausreichende Erklärung für das Ausbrechen einer depressiven Erkran-
3 
Definition 
kung im Einzelfall. Umgekehrt können psychologische Modelle wie z.B. das Konzept der 
erlernten Hilflosigkeit familiäre Häufungen nicht ausreichend erklären. 
 
Depressive Erkrankungen gehören zu den affektiven Störungen. Zu den affektiven Störungen 
zählt die ICD-10 neben der depressiven Episode auch die rezidivierende depressive Störung, 
manische Episoden, bipolare affektive Störungen sowie anhaltende und sonstige affektive 
Störungen. Das Spektrum der depressiven Erkrankungen macht den größten Teil der affekti-
ven Störungen aus. Zu den Depressionen im engeren Sinne zählen die depressive Episode und 
die rezidivierende depressive Störung. Treten über einen langen Zeitraum (mindestens zwei 
Jahre) weniger stark ausgeprägte depressive Symptome auf, spricht man von einer Dysthymia 
(anhaltende affektive Störung), die ebenfalls zu den depressiven Erkrankungen gerechnet 
wird. Aufgrund ihrer Besonderheiten (z.B. im Hinblick auf Behandlungsresponse) wird die 
Dysthymia aber normalerweise getrennt ausgewiesen. Darüber hinaus erkranken die meisten 
Personen mit einer diagnostizierten Dysthymia über kurz oder lang an einer depressiven Epi-
sode (Keller, 1994). 
 
2.1 Definition 
Die Beschreibung des Übergangs von depressiven Stimmungen im Sinne normalen Erlebens 
zu psychischen Störungen ist schwierig. Zur Diagnosestellung ist das Vorhandensein eines 
komplexen und uneinheitlichen Musters von Einzelsymptomen in Verbindung mit einem 
Zeitkriterium (in der Regel: zwei Wochen) notwendig, das einen sorgfältigen diagnostischen 
Prozess erfordert (Goldberg et al., 1988).  
 
Die ICD-10 nennt die depressive, gedrückte Stimmung, den Verlust von Interesse oder Freude 
und erhöhte Ermüdbarkeit als Kernsymptome der depressiven Erkrankungen. Daneben gibt es 
eine ganze Reihe von weiteren Symptomen, die auftreten können. Diese betreffen nahezu alle 
Bereiche des menschlichen Erlebens. So können neben dem emotionalen Erleben (depressive 
Stimmung, Angst, Hoffnungslosigkeit, Schuldgefühle) auch körperliche Beschwerden auftre-
ten (Ein- und Durchschlafstörungen, Appetit- und Gewichtsverlust, diffuse körperliche Miss-
empfindungen) oder kognitive Einschränkungen vorhanden sein (Konzentrationsstörungen, 
Grübelneigung, Suizidgedanken). Auch Verhaltensänderungen (körperliche Agitation oder 
Hemmung, sozialer Rückzug) und Störungen der Motivation (Antriebsverlust, Misserfolgs-
orientierung) sind häufig mit Depressionen assoziiert.  
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Die ICD-10 unterscheidet die unipolaren depressiven Erkrankungen nach Schweregraden, die 
auf unterschiedlichen Symptommustern beruhen (Tabelle 1) und der Frage, ob die Erkran-
kung durch wiederholte depressive Episoden gekennzeichnet ist (rezidivierende Depression). 
Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, das Vorliegen des durch eine Reihe ergänzender 
Symptome (z.B. Morgentief, Libidoverlust, Appetit- und Gewichtsverlust) gekennzeichnete 
sog. „somatische Syndrom“, den Remissionsgrad und das Auftreten psychotischer Symptome 
im Rahmen einer schweren depressiven Episode zu codieren. Die diagnostischen Kriterien für 
die „Major Depression“ des DSM IV sind gleichbedeutend mit den unipolaren depressiven 
Episoden der ICD-10 (F32, F33).  
 
Tabelle 1. ICD-10 Diagnosen depressiver Störungen 
Ziffer Beschreibung 
F31 Depressive Episode im Rahmen einer bipolaren affektiven Störung 
 (leicht, mittel: mit/ohne somat. Syndr.*; schwer: mit/ohne psychotische Symptome) 
F32 Depressive Episode (unipolar) 
 (leicht, mittel: mit/ohne somat. Syndr.*; schwer: mit/ohne psychotische Symptome) 
F33 Rezidivierende depressive Störungen 
 (leicht, mittel: mit/ohne somat. Syndr.*; schwer: mit/ohne psychotische Symptome) 
F34 Dysthymia 
 Langdauernde, depressive Verstimmung, die niemals oder nur selten ausgeprägt 
genug ist, um die Kriterien für eine rezidivierende leichte oder mittelgradige de-
pressive Störung zu erfüllen; Beginn gewöhnlich im frühen Erwachsenenalter 
F06.32 Organische depressive Störung 
* Somat. Syndr. = somatisches Syndrom (u.a. Interessensverlust, morgendliches Früherwa-
chen, Morgentief, Appetitverlust, Libidoverlust, Gewichtsverlust) 
Schweregrade: 
 Leicht: 2 Hauptsymptome, 2 Zusatzsymptome, ≥ 2 Wochen 
 Mittel: 2 Hauptsymptome, 3-4 Zusatzsymptome, ≥ 2 Wochen 




Neben den in Tabelle 1 genannten depressiven Erkrankungen im engeren Sinne können de-
pressive Störungen auch unter „Sonstige affektive Störungen“ (z.B. „rezidivierende kurze 
depressive Störung“, F38.10) oder im Kapitel F4 („Neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Störungen“) als „kurze“ oder „längere depressive Reaktion“ (F43.20 bzw. F43.21) oder 
als „Angst und depressive Störung, gemischt“ (F41.2) verschlüsselt werden. Berücksichtigt 
man, dass darüber hinaus auch noch eine Kategorie „Angst und depressive Reaktion, ge-
mischt“ (F43.22) existiert, wird deutlich, dass die Abgrenzung der einzelnen nosologischen 
Einheiten auch für den Experten nicht immer einfach ist. Der nosologische Status einzelner 
Diagnosen ist durchaus umstritten und darüber hinaus zum Teil empirisch nur unzureichend 
belegt.  
 
Depressive Syndrome sind ebenfalls sehr häufig bei anderen psychischen Erkrankungen wie 
z.B. schizophrenen Psychosen (ICD-10: F 20) oder schizoaffektiven Störungen (ICD-10: 
F 25). Auch organische depressive Syndrome (ICD-10: F 06.32) und depressive Syndrome 
bei nicht psychiatrischen Erkrankungen wie z.B. Morbus Parkinson oder Schilddrüsenfunkti-
onsstörungen sind möglich. Darüber hinaus kann die Einnahme bestimmter Medikamente 
(z.B. Interferone, Cortison, β-Blocker) ebenfalls depressive Syndrome zur Folge haben. 
 
2.2 Epidemiologie 
Bei allen Aussagen zur Epidemiologie depressiver Störungen ist zu berücksichtigen, dass die 
meisten Untersuchungen sich auf die diagnostischen Kriterien der ICD-10 oder des DSM IV 
beziehen. Selbstverständlich beeinflussen Grenzwerte von Messinstrumenten (z.B. verwende-
te Fragebögen), zugrunde liegende Population (z.B. Angaben, die auf Patienten beruhen, die 
bereits in Kontakt mit dem medizinischen Hilfssystem stehen) und andere Parameter die ver-
fügbaren Angaben zu Prävalenz und Inzidenz depressiver Erkrankungen. So ist seit langem 
bekannt, dass es unterhalb der durch ICD-10 und DSM definierten Grenzwerte eine große 
Zahl von Menschen mit depressiven Symptomen gibt (Boyd & Weissman, 1982), die die je-
weiligen diagnostischen Kriterien für eine eigenständige psychiatrische Erkrankung nicht er-
füllen. Viele dieser Betroffenen leiden vermutlich unter milden Mischzuständen leichter bis 
mittlerer depressiver und ängstlicher Symptome. 
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Depressionen haben eine Inzidenz von 8-20% und gehören damit zu den häufigsten psychi-
schen Erkrankungen (zitiert nach: Laux, 2003). 1998/99 wurde im Rahmen des Bundesge-
sundheitssurveys bei 4.181 ausgewählten Personen der Zusatzsurvey „Psychische Störungen“ 
durchgeführt (Jacobi et al., 2004; Wittchen et al., 1999; Wittchen et al., 1998). Die 4-Wochen-
Prävalenz unipolarer depressiver Störungen in Deutschland beträgt demnach insgesamt 6,3%, 
d.h. dass innerhalb eines beliebigen 4-Wochen Zeitfensters ca. 3,1 Mio. Bundesbürger unter 
diagnostizierbaren depressiven Erkrankungen leiden.  
 
Die 12-Monats-Querschnittsprävalenz depressiver Störungen in Deutschland beträgt insge-
samt 8,3% für Erwachsene (18-65 Jahre). Diese Angaben entsprechen den Kategorien „de-
pressive Episode“ (F32, F33) der ICD-10 bzw. „Major Depression“ des DSM IV. Nicht be-
rücksichtigt dabei sind Dysthymia (2,5%) und depressive Episoden im Rahmen bipolarer Er-
krankungen (0,8%). Ergebnisse der ESEMeD1-Arbeitsgruppe, die zwischen 2001 und 2003 
Erhebungen mit vergleichbarer Methodik an 21.425 Erwachsenen (>18 Jahre) in sechs euro-
päischen Ländern durchgeführt hat, kommen zu einer 12-Monatsprävalenz von 3,9% insge-
samt (Frauen: 5,0%, Männer: 2,6%) (Alonso et al., 2004b). Eine neue Untersuchung, die auf 
Interviews mit mehr als 43.000 US-Bürgern (>18 Jahre) basiert, gibt die 12-Monatsprävalenz 
für Major Depression in den USA mit 5,3% an (Hasin et al., 2005). 
 
Lebenszeitbezogen ergibt sich aufgrund der Daten des Bundesgesundheitssurveys ein Anteil 
von etwa 17,1% (Major Depression und Dysthymia; Frauen: 23,3%, Männer: 11,1%) der er-
wachsenen Bevölkerung, der mindestens einmal im Leben an einer behandlungsbedürftigen 
Depression erkrankt (Jacobi et al., 2004). Die ESEMed-Studie kommt zu vergleichbaren Er-
gebnissen (Alonso et al., 2004b), die Angaben aus den USA liegen mit 13,2% etwas niedriger 
(Hasin et al., 2005). Allerdings sind Aussagen zu Lebenszeitprävalenzen insofern problema-
tisch, als dass es bei der Erhebung der Daten zu erheblichen retrospektiven Verzerrungen 
kommen kann (Andrews et al., 1999; Thompson et al., 2004; Wells & Horwood, 2004). Ins-
gesamt sind Angaben zur Lebenszeitprävalenz vermutlich sehr konservativ. 
 
                                                     
1 ESEMeD: European Study of the Epidemiology of Mental Disorders 
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Die Häufigkeit depressiver Erkrankungen folgt einer kurvilinearen Entwicklung mit einem 
kontinuierlichen kumulativen Anstieg der Ersterkrankungsinzidenz ab der Adoleszenz. So-
wohl für Frauen als auch für Männer liegt der Gipfel des mittleren Ersterkrankungsalters in 
den ersten Jahren der vierten Lebensdekade (Frauen: 31,7 Jahre, Männer: 33 Jahre). Danach 
fällt die Kurve ab (Wittchen, Müller et al., 2000). Angaben zu depressiven Erkrankungen im 
Alter unterliegen erheblichen Schwankungen, die Prävalenz von Altersdepressionen (über 65 
Jahre) wird mit 15-25% angegeben (zitiert nach: Laux, 2003). Immer wieder wird die Frage 
diskutiert, ob es im Alter eine Zunahme von Depressionen gibt. Neuere Ergebnisse weisen auf 
niedrigere Prävalenzraten zwischen 1% und 9% hin (Copeland, 1999; Helmchen et al., 1996; 
Henderson et al., 1993). Ergebnissen der „Berliner Altersstudie“ zufolge sind Depressionen 
nach den Demenzen die zweithäufigste Gruppe der psychischen Erkrankungen im Alter (>65 
Jahre) (Linden et al., 1998). 
 
2.3 Soziodemographische Variablen und Komorbidität 
In einer kürzlich erschienenen Metaanalyse konnte das seit langem bekannte Ergebnis bestä-
tigt werden, dass Frauen im Vergleich zu Männern ein etwa doppelt so hohes Risiko haben, 
an einer Depression zu erkranken (Fryers et al., 2004). Diese Daten werden auch durch die 
Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys gestützt. Bezogen auf die 4-Wochenprävalenz sind 
Frauen mit 7,8% signifikant häufiger betroffen als Männer (4,8%) (Wittchen, Müller et al., 
2000). Die Frauen der Altersgruppe 45-65 Jahre haben mit 9,9% die höchsten, Männer in der 
Altersgruppe 36-45 Jahre die niedrigsten Werte (3,4%). Aus derselben Untersuchung stammt 
das Ergebnis, dass die 12-Monatsprävalenz bei Frauen mit 11,2% mehr als doppelt so hoch ist 
wie bei Männern (5,4%). Offensichtlich gibt es für affektive Erkrankungen neben dem Ge-
schlecht eine Reihe weiterer korrelierender soziodemographischer Faktoren. So sind affektive 
Störungen, deren größter Teil zu Lasten depressiver Erkrankungen geht, oft mit problemati-
schen oder gescheiterten Paarbeziehungen (geschieden, getrennt lebend, verwitwet), Arbeits-
losigkeit oder geringer Beschäftigung, mittlerem bis niedrigem Sozialstatus und schlechtem 
gesundheitlichem Allgemeinzustand assoziiert (Jacobi et al., 2004). 
 
Viele Betroffene weisen neben der depressiven Erkrankung zahlreiche Komorbiditäten auf 
und es gibt eine enge Beziehung zwischen Depression und physischer Gesundheit (Fryers et 
al., 2003). Im Bundesgesundheitssurvey wiesen nur 39,3% aller Depressiven während der 
vorausgehenden 12 Monate keine weitere Erkrankung auf, wohingegen etwa ein Viertel der 
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Betroffenen (24,1%) im selben Zeitraum drei oder mehr weitere Diagnosen erhalten hat (Ja-
cobi et al., 2004). Neben körperlichen Erkrankungen treten Depressionen besonders häufig 
mit anderen psychiatrischen Erkrankungen auf. Ein Ergebnis der bereits erwähnten ESEMeD-
Studie war, dass 53% der an Depressionen erkrankten Personen auch die diagnostischen Kri-
terien für mindestens eine weitere psychiatrische Erkrankung erfüllen (v.a. generalisierte 
Angststörungen, Agoraphobie mit und ohne Panikstörungen und posttraumatische Belas-
tungsstörungen). In einer niederländischen Untersuchung an 7.076 Erwachsenen, die mit dem 
CIDI (Composite Diagnostic International Interview, Robins et al., 1988). untersucht wurden, 
erfüllten 60% der unter affektiven Störungen leidenden Personen innerhalb eines 12-
Monatszeitraums auch die diagnostischen Kriterien für Angststörungen oder Substanzmiss-
brauch (de Graaf et al., 2002). Mit Ausnahme von Alkoholabhängigkeit, deren Prävalenzrate 
innerhalb Europas erheblich differiert, gibt es keinen Grund zu der Annahme, dass es darüber 
hinaus systematische Unterschiede hinsichtlich vorhandener Komorbiditäten zwischen den 
Ländern Europas gibt.  
 
Die Phasendauer unbehandelter depressiver Episoden wird mit durchschnittlich mit 6-12 Mo-
naten angegeben. In einer naturalistischen Studie von Keller et al. (1992) kam es bei zahlrei-
chen Patienten binnen 6 Monaten zu einer Spontanremission, wobei es auch eine nennenswer-
te Zahl Betroffener gab (12%), die auch nach 5 Jahren nicht gesundet waren. Etwa 15-30% 
der Krankheitsverläufe nehmen einen chronischen Verlauf. Mit jedem Auftreten einer depres-
siven Episode steigt die Wahrscheinlichkeit, ein weiteres Rezidiv zu erleiden. Die Rezidiv-
häufigkeit wird in verschiedenen Studien mit 30-90% angegeben. Die Wahrscheinlichkeit, 
nach einer ersten depressiven Episode ein Rezidiv zu erleiden, beträgt etwa 50%. 80-90% der 
Patienten mit einer zweiten depressiven Episode erkranken auch ein drittes Mal (Übersicht 
bei: Laux, 2003), wobei die beschwerdefreien Intervalle in der Regel kürzer und die Krank-
heitsphasen länger werden. Einschränkend ist anzumerken, dass zahlreiche Untersuchungen 
zum Krankheitsverlauf auf Studien basieren, die Patienten untersucht haben, die sich bereits 
in fachärztlicher oder stationärer Behandlung befunden haben und daher vermutlich relativ 
schwer erkrankt waren.  
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2.4 Suizidalität 
2.5 
Ein erhebliches Risiko, das mit depressiven Erkrankungen verbunden ist, besteht im Auftreten 
suizidaler Gedanken und Handlungen. Nahezu alle depressiven Patienten klagen im Verlauf 
der Erkrankung über mehr oder minder starke Suizidgedanken. Das Mortalitätsrisiko depres-
siver Patienten ist aufgrund der Suizidalität deutlich erhöht. Etwa 15% der fachärztlich be-
handelten Patienten mit affektiven Störungen versterben durch Suizid und weisen damit im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung etwa 30fach erhöhte Suizidraten auf (Harris & Barrac-
lough, 1998; O'Leary et al., 2001). Diese Angaben stimmen recht gut mit den Ergebnissen 
einer Metaanalyse von Wulsin et al. (1999) überein, die bei Beschränkung auf Patienten, die 
stationär behandelt wurden, bei 16% der Betroffenen Suizid als Todesursache identifizieren 
konnte. Eine Metaanalyse von Harris und Barraclough (1997) kommt zu dem Ergebnis, dass 
das Mortalitätsrisiko für Patienten mit affektiven Störungen insgesamt um den Faktor 1,7 er-
höht ist. Das Suizidrisiko wird in dieser Studie im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung als 
etwa 20fach erhöht angegeben. Angst und Kollegen (1999) weisen zu Recht darauf hin, dass 
die Ergebnisse einiger Untersuchungen ausschließlich auf stationär behandelte Patienten be-
ruhen. Letztendlich kommen die Autoren aber mit einem im Vergleich zur Allgemeinbevölke-
rung 12-20fach erhöhten Risiko depressiver Patienten, an einem Suizid zu versterben, zu ver-
gleichbaren Ergebnissen. Mehr als ein Drittel der Suizide erfolgen innerhalb der ersten sechs 
Monate nach Beendigung einer stationären Behandlung (Laux, 2003). Als einer der wichtigs-
ten Risikofaktoren für das zukünftige Auftreten eines weiteren Suizidversuches werden anam-
nestisch bekannte Suizidversuche angesehen. Andere wichtige Risikofaktoren liegen in einer 
gleichzeitig vorliegenden Suchterkrankung, sozialer Isolation und Schwere der depressiven 
Symptomatik. Damit gehören depressive Erkrankungen insbesondere in ihren mittleren bis 
schweren Ausprägungen zu den lebensbedrohlichen Erkrankungen.  
 
Ätiologische Modelle depressiver Störungen 
Es existieren zahlreiche Hypothesen für die Entstehung, Aufrechterhaltung und das (Wieder-) 
Auftreten depressiver Erkrankungen. Keines der existierenden Modelle kann allerdings für 
sich allein in Anspruch nehmen, umfassende kausale Aussagen zu machen. In einer groben 
Einteilung der Vielzahl der Hypothesen werden die Theorien nach solchen Modellen differen-
ziert, die biologische Faktoren in das Zentrum der Betrachtung rücken und solchen, die sich 
primär den beteiligten psychologischen Faktoren zuwenden. Zu den biologischen Faktoren, 
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die bei Depressionen eine Rolle spielen, zählen z.B. genetische Aspekte, unterschiedliche 
Neurotransmitter (v.a. Dopamin und Serotonin), verschiedene Hormone der Nebennierenrinde 
und der Schilddrüse oder Veränderungen auf Rezeptorebene. Psychologische Theorien be-
trachten z.B. die Rolle der Persönlichkeit, soziale Faktoren, die Rolle kritischer Lebensereig-
nisse, den Einfluss von Verstärkerverlust, Hilflosigkeitserfahrungen, dysfunktionale Einstel-
lungen oder bestimmte Interaktionsmerkmale des Individuums. Weitgehende Einigkeit be-
steht heute darin, dass Depressionen im Rahmen eines multidimensionalen Modells zu sehen 
sind, das immer sowohl biologisch-genetische wie auch psychologisch-kognitive Aspekte 
berücksichtigt. 
 
2.5.1 Psychologische Theorien 
Innerhalb der psychologischen Theorien spielen vor allem die Theorie der erlernten Hilflosig-
keit (Seligman, 1975), die kognitive Therapie nach Beck (Beck, 1974; Beck et al., 2004) und 
die Verstärkerverlusttheorie (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn et al., 1985) eine wichtige Rolle.  
 
Die Theorie der erlernten Hilflosigkeit geht ursprünglich auf Tiermodelle zurück. Im Mittel-
punkt der Theorie steht die Annahme, dass Unabhängigkeit von Verhalten und Umweltkon-
tingenzen beim Tier zum Erlernen hilflosen Verhaltens führt. Übertragen auf den Menschen 
bedeutet dies, dass ein Betroffener im Verlauf seiner Lerngeschichte die Erfahrung macht, 
dass subjektiv bedeutsame Ereignisse sich als durch das Individuum unkontrollierbar erwei-
sen. Depression wird in diesem Zusammenhang als Folge dieser Lernerfahrung der Nichtkon-
trolle und der auch zukünftig durch die Person erwartete Nichtkontrolle gesehen. 
 
Das von Lewinsohn begründete Modell des Verstärkerverlustes ist in der operanten Lerntheo-
rie verwurzelt. Diese Theorie geht davon aus, dass das betroffene Individuum nicht ausrei-
chend für sein Verhalten verstärkt wird und sich damit unter „Löschungsbedingungen“ befin-
det, die eine immer geringere Auftretensrate der nicht verstärkten Verhaltensweise zur Folge 
haben. Das depressive Verhalten kann dabei zunächst insofern als funktional betrachtet wer-
den, dass die Betroffenen in der Regel zunächst aufgrund ihres „depressiven Verhaltens“ ein 
verstärktes Maß an Zuwendung durch die soziale Umwelt erhalten. Mit zunehmendem Rück-
zug der Umwelt wird aber das Ausmaß der Verstärkung immer geringer. 
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Sowohl die Theorie der erlernten Hilflosigkeit als auch das Verstärkerverlust-Modell waren 
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Als belegt können demnach die Zusammenhänge 
zwischen ungünstigen Attributionsmustern und negativem Befinden und die Relevanz des 
verstärkungstheoretischen Modells bei der Interaktion depressiver Patienten mit ihren Sozial-
partnern angesehen werden (Übersicht bei: Hautzinger & de Jong-Meyer, 2003). 
 
Das kognitiv-behaviorale Modell der Depression nach Beck betrachtet kognitive Veränderun-
gen als Grundlage depressiver Erkrankungen und sieht die darüber hinausgehenden Sympto-
me als Folge dieser veränderten kognitiven Strukturen. Ihren Ausgang nehmen depressive 
Störungen in ungünstigen Kindheitserfahrungen, die problematisch verarbeitet werden und 
Einfluss auf die Persönlichkeitsentwickung nehmen. Die Elemente dieser verzerrten Kogniti-
onen werden in der so genannten „kognitiven Triade“ beschrieben. Die kognitive Triade be-
schreibt, dass das Denken depressiver Menschen durch eine negative Sicht von sich selbst 
(Selbstbild), den anderen (soziale Umwelt) und einer negativen Zukunftserwartung (Unverän-
derlichkeit des gegenwärtigen Zustands) gekennzeichnet ist. Typisch für den Depressiven 
seien eine Reihe kognitiver Fehler, die z.B. Übergeneralisierungen, selektive Abstraktionen, 
Personalisierungen oder absolutistisches Denken („schwarz-weiß-Denken“) beinhalten (Beck 
et al., 2004). Unabhängig von der empirischen Evidenz der ätiologischen Grundannahmen 
(Henkel et al., 2002) leitet sich die Popularität des kognitiven Modells von Beck vor allem 
aus den daraus abgeleiteten Behandlungsverfahren ab. 
 
Kritische Lebensereignisse spielen im Zusammenhang mit Depressionen wohl vor allem als 
Auslöser depressiver Episoden eine wichtige Rolle. Allerdings handelt es sich um eine ganze 
Reihe von Stressoren mit nur geringer Spezifität. Der Einfluss kritischer Lebensereignisse 
scheint vor allem bei der Erstmanifestation eine Rolle zu spielen und ist geringer, wenn die 
Erkrankung bereits mehrfach aufgetreten ist (Paykel, 2003).  
 
Psychodynamische Theorien sehen u.a. die ungenügende Verarbeitung des depressiven 
Grundkonfliktes von Bindungswunsch vs. Autonomiestreben und die aus diesem Konflikt 
resultierende Aggressivität, die sich aufgrund entstehender Schuldgefühle gegenüber anderen 
(Objekten) nach innen und damit gegen die eigene Person wendet, als ursächlich für depressi-
ve Erkrankungen an.  
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2.5.2 Genetische und biologische Modelle 
Erst durch die Interaktion zwischen genetischen, biologischen und psychosozialen Faktoren 
wird angesichts der Vielfältigkeit depressiver Krankheitsbilder der Einzelfall im Rahmen ei-
ner multifaktoriellen Ätiopathogenese erklärbar. Genetische und neurobiologische Modelle 
stellen die komplementären Ansätze neben den bereits skizzierten psychologischen Modellen 
dar. 
 
Aus aktuellen Zwillingsuntersuchungen werden Konkordanzraten von 23-50% bei monozygo-
ten Zwillingen berichtet, die Hinweise auf den genetischen Anteil an unipolaren affektiven 
Erkrankungen liefern (Bennett et al., 2002; Oswald et al., 2003; Sullivan et al., 2000). 
 
Seit vielen Jahrzehnten ist darüber hinaus bekannt, dass Veränderungen in der Neurotransmis-
sion eine wichtige Rolle bei depressiven Erkrankungen spielen. Es existieren zahlreiche 
Hypothesen, die einen Katecholamin-/ Noradrenalinmangel (Schildkraut, 1965) bzw. Seroto-
ninmangel (Coppen, 1967) als ursächlich für die Entstehung depressiver Erkrankungen anse-
hen und als „Aminmangelhypothesen“ bekannt geworden sind. Bis heute spielen diese Theo-
rien eine wichtige Rolle. Diese Bedeutsamkeit leitet sich nicht zuletzt aus den vermuteten 
Wirkmechanismen der verschiedenen Antidepressiva ab, die auf die unterschiedlichen Neu-
rotransmittersysteme wirken. Die genauen Wirkmechanismen der verschiedenen Antidepres-
siva sind hingegen bis heute nicht endgültig geklärt. So ist z.B. lange bekannt, dass trizykli-
sche Antidepressiva die Konzentration von Aminen im synaptischen Spalt erhöhen und über 
diesen Mechanismus vermutlich ihre antidepressive Wirkung entfalten. Lange war unklar, 
warum der antidepressive Effekt aber erst mit einer Latenz von einigen Tagen oder Wochen 
eintritt. Heute nimmt man an, dass Veränderungen (Dichte und Empfindlichkeit) an den 
postsynaptischen Rezeptoren verantwortlich für diesen Effekt sind. Im Laufe der Jahre haben 
die Aminmangelhypothesen eine Reihe von Modifikationen erfahren. So hat sich die Betrach-
tung isolierter Neurotransmittersysteme zugunsten einer Berücksichtigung der Gesamtbalance 
bzw. Dysbalance der beteiligten Neurotransmitter verlagert.  
 
Neben Veränderungen in der Neurotransmission spielen vermutlich auch Störungen neuroen-
dokriner Systeme bei der Entstehung depressiver Erkrankungen eine Rolle. Von besonderer 
Relevanz sind in diesem Zusammenhang vermutlich die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden- (HPA) bzw. Schilddrüsenachse. So regelt das Neuropeptid CRH (Hypo-
thalamus) über die Vermittlung des hypophysären Corticotropins (ACTH) die Ausschüttung 
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von Kortisol aus der Nebennierenrinde. In diesem komplexen Regelkreis gibt es bei Depressi-
ven immer wieder unterschiedliche Auffälligkeiten in den Regel- und Feedback-Kreisen, die 
Auswirkungen auf die Stressverarbeitung des jeweiligen Individuums haben. Störungen die-
ses Regelkreises können mittels des so genannten kombinierte Dex(amethason)/CRH-Test 
nachgewiesen werden, der damit mögliche Hinweise auf die Wirksamkeit antidepressiver 
Medikation liefern kann (Ising et al., 2005). Veränderungen in diesem System bei depressiven 
Patienten sind seit langem bekannt (Holsboer, 2000, 2001). Sie sind jedoch zu einem nicht 
unerheblichen Teil nicht spezifisch für die Depression, sondern treten z.B. auch bei Schizo-
phrenien oder Alkoholabhängigkeiten auf. Ebenso werden verringerte TSH-Plasmakonzen-
trationen und Schilddrüsenhormone immer wieder mit Depressionen in Verbindung gebracht. 
Auch für die Veränderungen des Schilddrüsensystems gelten die bereits oben erwähnten Ein-
schränkungen aufgrund der geringen Spezifität dieser Veränderungen für das Krankheitsbild 
der Depression.  
 
Chronobiologische und immunologische Faktoren rücken während der letzten Jahre hinsicht-
lich ihrer Rolle bei depressiven Erkrankungen ebenfalls in den Fokus der Aufmerksamkeit. 
Die zunächst viel versprechenden Hinweise auf den Einfluss weiterer Neuropeptide scheinen 
zumindest bezüglich der Entwicklung neuerer Behandlungsansätze bislang nicht zu den er-
warteten Erfolgen geführt zu haben (Kramer et al., 2004; Ranga & Krishnan, 2002). 
 
Heute wird davon ausgegangen, dass das heterogene Krankheitsbild depressiver Störungen 
mittels eines multifaktoriellen Modells zur Ätiopathogenese am besten erklärt werden kann. 
Im so genannten bio-psycho-sozialen Modell der Depression finden verschiedene Faktoren 
Berücksichtigung. Die Entstehung depressiver Erkrankungen wird vor dem individuellen Hin-
tergrund aus Vulnerabilität und Prädisposition (z.B. genetische Belastung) und aktueller de-
pressiogener Wirkung eines bestimmten Ereignisses (z.B. kritisches Lebensereignis, das auf-
grund bestimmter kognitiver Schemata depressiv verarbeitet wird), erklärbar. Diesem Ansatz 
zu Folge sind bei Depressionen immer sowohl genetisch-biologische wie auch psycho-soziale 
Aspekte beteiligt, deren jeweiliger Anteil inter- aber auch intraindividuell unterschiedlich sein 
kann, die aber immer erst in der Interaktion das Gesamtphänomen erklären. 
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2.6 Behandlung depressiver Erkrankungen 
Zur Behandlung depressiver Erkrankungen stehen psycho- und pharmakotherapeutische Be-
handlungsmöglichkeiten mit eindeutig belegter Wirksamkeit zur Verfügung. Dies betrifft so-
wohl die akut-symptomsuppressive als auch die rückfallverhütende Wirkung. Kernstücke der 
Behandlung von Depressionen sind die pharmakologische Behandlung mit Antidepressiva 
und psychotherapeutische Verfahren wie die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder die 
interpersonale Therapie (IPT). In Abhängigkeit vom Schweregrad der depressiven Erkran-
kung können auch andere Verfahren wie z.B. die Wachtherapie, Lichttherapie oder in schwe-
ren Fällen die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) zum Einsatz kommen. 
 
2.6.1 Psychotherapeutische Verfahren 
In Deutschland sind die kognitive Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie und die analytische Psychotherapie als Richtlinienverfahren zugelassen, deren Kos-
ten (neben einer psychopharmakologischen Behandlung) von Krankenkassen erstattet werden. 
Die meisten Untersuchungen zur Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung insbe-
sondere leichter bis mittlerer depressiver Erkrankungen liegen zur kognitiven Verhaltensthe-
rapie vor. Elementare Bestandteile der Behandlung sind zunächst eine sorgfältige Diagnostik 
und Präzisierung der Problemdefinition und der Aufbau einer tragfähigen therapeutischen 
Beziehung. Daran schließt sich in der Regel die Vermittlung des therapeutischen Modells 
durch den Therapeuten und die Planung des Aktivitätenaufbaus an. Soziales Kompetenztrai-
ning kann ein wichtiges weiteres Element bei depressiven Patienten darstellen. Kognitive 
Techniken (wie z.B. die Identifizierung automatischer Gedanken, kognitive Umstrukturie-
rung, Realitätstestung und Entkatastrophisierung) kommen in der Regel bereits beim Aktivi-
tätsaufbau zum Tragen. Das Rückfallmanagement und die Stabilisierung des Behandlungser-
folges schließen diese psychotherapeutische Behandlung ab (Hautzinger, 1998).  
 
Die Wirksamkeit der KVT bei der Behandlung depressiver Erkrankungen kann heute als gesi-
chert angesehen werden (Gloaguen et al., 1998; Hautzinger, 1998, 2003; Wampold et al., 
2002). Aufbauend auf Ergebnissen einer Arbeit von 1999 (DeRubeis et al., 1999) hat sich in 
einer neueren Untersuchung von DeRubeis und Kollegen (2005) die KVT in einem placebo-
kontrollierten, randomisierten Design nach 16 Wochen auch bei mittleren bis schwer depres-
siven ambulanten Patienten als gleichwertig gegenüber der Behandlung mit Paroxetin erwie-
sen. Auch zur Verringerung von Rückfallraten bei rezidivierenden Depressionen kann die 
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KVT einen Beitrag leisten (Paykel, 2001a). Verglichen mit einer „clinical management“-
Bedingung konnten Fava und Kollegen (2004) bei 40 Patienten, die nach einer erfolgreichen 
medikamentösen Behandlung individuelle kognitive Einzeltherapie erhielten, im 6-Jahres-
follow-up eine signifikant geringere Rate an Rezidiven feststellen als in der Vergleichsgrup-
pe. Offensichtlich reicht aber die kurze Vermittlung von KVT-Techniken z.B. an Hausärzte 
nicht aus, um substantielle Verbesserungen bei der Behandlung zu erzielen (King et al., 
2002).  
 
Die Studienlage zur Wirksamkeit psychodynamischer Therapien bei depressiven Erkrankun-
gen ist nach wie vor schwächer. Eine neue Metaanalyse von Leichsenring (2001) kommt zu 
dem Schluss, dass psychodynamische Kurzzeittherapien den kognitiven Verfahren in ihrer 
Wirksamkeit nicht nachstehen. Allerdings wurden nur sechs psychodynamische Studien, in 
deren Rahmen mindestens 13 Therapiestunden an 20 oder mehr Patienten durchgeführt wur-
den, in die Analyse einbezogen. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher sehr einge-
schränkt. 
 
Für die von Klerman und Weissman in ihrer heutigen Form in den 80er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts entwickelte Interpersonale Therapie (IPT), die vor allem die Bedeutung in-
terpersonaler Konflikte in den Mittelpunkt der Therapie stellt , liegen ebenfalls Wirksam-
keitsnachweise vor (Barkham & Hardy, 2001; Kupfer et al., 1992; Weissman et al., 1981). 
Auch für neuere Verfahren, wie das von McCullough entwickelte „Cognitive Behavioral Ana-
lysis System of Psychotherapy (CBASP)“ (McCullough, 2003), das sich unterschiedlicher 
Elemente aus überwiegend kognitiven Therapieverfahren bedient, gibt es erste Belege (Neme-
roff et al., 2003; Schatzberg et al., 2005). Auch das Internet wird zunehmend für die Vermitt-
lung von Therapieinhalten oder unterstützenden Instrumenten verwendet und kann einen we-
sentlichen Beitrag zur Verringerung der depressiven Symptomatik leisten (Christensen et al., 
2004).  
 
2.6.2 Medikamentöse Behandlung 
Für die Behandlung depressiver Erkrankungen steht mit der Gruppe der Antidepressiva heute 
eine ganze Reihe von Präparaten mit eindeutig belegter Wirksamkeit zur Verfügung. Die 
wichtigsten Hauptgruppen der Antidepressiva sind die klassischen trizyklischen Antidepressi-
va, Monoaminoxidase-Inhibitoren (MAO-Inhibitoren; reversibel und nicht reversibel) und die 
selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI). Darüber hinaus gibt es noch  die so 
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genannten „atypischen“ Antidepressiva (z.B. Mianserin, Trazodon), Serotonin- und Noradre-
nalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SNRI), Antidepressiva mit noradrenerger und spezifi-
scher serotonerger Wirksamkeit (NaSSA), selektive Nordadrenalin-Wiederaufnahme-
Inhibitoren und Johanniskraut (Hypericinpräparate). Neben den unterschiedlichen neurobio-
logischen Wirkmechanismen stellen die Differenzierung nach unterschiedlichen Nebenwir-
kungsprofilen, der Grad der durch das Medikament hervorgerufenen Sedation/Anxiolyse, die 
Depressionslösung/Stimmungsaufhellung sowie die hervorgerufene psychomotorische Akti-
vierung wichtige Einteilungsmerkmale zur Klassifikation der Antidepressiva dar (Kielholz, 
1971; Möller et al., 2000). Daneben gibt es andere Klassifikationsansätze, die nicht zuletzt 
auch vor dem Hintergrund des Wandels der diagnostischen Klassifikation depressiver Störun-
gen durch die Einführung der ICD-10, der Neuentwicklung zahlreicher Antidepressiva und 
der Indikationserweiterung für die Anwendung der Antidepressiva (z.B. für Angst- und 
Zwangsstörungen, somatoforme Störungen) entwickelt wurden (Rüther, 1995). 
 
Zahlreiche placebokontrollierte klinische Studien haben gezeigt, dass Antidepressiva die de-
pressive Symptomatik in erheblich stärkerem Masse als Placebo reduzieren konnten (Bech et 
al., 2000; Geddes et al., 2002; Kent, 2000; Khan et al., 2000; Mace & Taylor, 2000). Die 
Wirksamkeit von Antidepressiva auch zur Verhütung von Rezidiven ist heute unbestritten 
(Geddes et al., 2003; Möller et al., 2000; Paykel, 2001a). In zahlreichen Untersuchungen wur-
de die Wirksamkeit von Antidepressiva in verschiedenen Settings wie z.B. der Primärversor-
gung systematisch untersucht und belegt (Arroll et al., 2005; Simon, 2002). Aus versorgungs- 
und gesundheitspolitischer Sicht kann heute die grundsätzliche Wirksamkeit antidepressiver 
Medikation als belegt angesehen werden (Anderson et al., 2000; Fritze, Aldenhoff et al., 
2005). Antidepressiva sind elementarer Gegenstand aller modernen Leitlinien zur Depressi-
onsbehandlung (z.B. Bauer et al., 2002).  
 
Kritisch anzumerken ist, dass die mittlere Responserate (>50% Besserung gemessen am 
HAM-D Ausgangswert; Hamilton Rating Scale for Depression; Hamilton, 1960) über alle 
Antidepressiva hinweg nur etwa 50-70% beträgt (Anderson, 2000; Möller et al., 2000; Walsh 
et al., 2002). Wird das Behandlungsziel nicht nur am Ansprechen auf die Therapie (Respon-
se), sondern anhand der Remission (HAM-D-Wert ≤ 7) gemessen, führen Antidepressiva etwa 
bei 30% der behandelten Patienten nicht zum Erfolg (Anderson, 2000). Allerdings können 
diese Quoten durch die sequentielle Therapie mit anderen Antidepressiva oder Augmentati-
onsstrategien in der Regel noch verbessert werden. 
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Das jeweilige am Unterschied zwischen Verum und Placebo gemessene Untersuchungsergeb-
nis ist von zahlreichen Faktoren wie z.B. dem initialem HAM-D-Wert und der damit gemes-
senen Schwere der Erkrankung abhängig (Khan et al., 2005; Khan et al., 2002). Diese metho-
dischen Schwierigkeiten führen immer wieder zu kritischen Diskussionen um die Größe des 
Effektes antidepressiver Medikation (Moncrieff, 2001; Moncrieff & Kirsch, 2005) und die 
Aussagekraft placebokontrollierter Studien (Khan et al., 2003). Zimmerman und Kollegen 
(2005) haben kürzlich noch einmal auf die Limitationen hinsichtlich der Generalisierbarkeit 
der Ergebnisse von klinischen Studien, die immer bestimmte Selektionskriterien der unter-
suchten Patientenpopulationen aufweisen, auf die Allgemeinbevölkerung hingewiesen.  
 
Ob neuere Antidepressiva gegenüber den klassischen trizyklischen Antidepressiva (TZA) 
einen substantiellen Mehrwert für die Behandlung darstellen, ist nach wie vor Gegenstand von 
Kontroversen (Mann, 2005). In einer kürzlich erschienenen Metaanalyse von Hansen und 
Mitarbeitern (2005), in der 70 Studien zur vergleichenden Wirksamkeit von TZA und neuerer 
Antidepressiva systematisch untersucht wurden, konnte kein substantieller Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen von Antidepressiva festgestellt werden. Zu einem ähnlichen Er-
gebnis kommt eine systematische Übersichtsarbeit von Barbui und Kollegen (2001), die zwar 
das bessere Nebenwirkungsprofil der SSRI bestätigt, aber keinen dem Vergleichswirkstoff 
Amitriptylin überlegenen Behandlungserfolg finden konnte. Daraus abgeleitet wurde z.B. der 
Vorschlag, klassische Antidepressiva als Medikation der ersten Wahl bei stationären Aufent-
halten zu wählen und SSRI vor allem bei ambulanten Patienten als Erstmedikation anzusetzen 
(Barbui et al., 2004). Offensichtlich werden neuere Antidepressiva vor allem aufgrund ihres 
positiveren Nebenwirkungsprofils im ambulanten Bereich auch mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit in adäquaten Dosen verordnet als dies bei den klassischen Medikamenten der 
Fall ist (Dunn et al., 1999; Isometsa et al., 1998; Lawrenson et al., 2000; Rosholm et al., 
1997). Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass TZA auch schon in relativ niedrigen Dosen 
zwischen 75-100mg gegenüber Placebo nachweisbare Effekte zeigen (Furukawa et al., 2002). 
Dies legitimiert in umschriebenen Maße auch den Einsatz vergleichsweise niedrig dosierter 
Medikation im ambulanten Feld. Ein grundsätzliches Problem dieser Betrachtungen stellt die 
in der Regel bestehende Konfundierung zwischen unterschiedlichem Schweregrad der Er-
krankung und ambulanter bzw. stationärer Behandlung dar. Hinzu kommt die bekannte Toxi-
zität der klassischen Antidepressiva, die einen erheblichen Risikofaktor dieser Präparate dar-
stellt und bei neueren Präparaten wie den SSRI nicht gegeben ist. 
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Die individuelle Medikation richtet sich heute neben dem Symptombild des Patienten und 
dem Nebenwirkungsprofil unterschiedlicher Präparate auch nach den individuellen Wirkprofi-
len der einzelnen Substanzen (Schmauß, 1996). Aus dem jeweiligen neurobiologischen 
Wirkmechanismus der unterschiedlichen Antidepressiva sind typische Nebenwirkungen abzu-
leiten, die normalerweise vor allem in der Phase der Aufdosierung eines Präparates auftreten 
können und meist vorübergehender Natur sind (Benkert & Hippius, 2005a). Aufgrund der 
hohen Affinität der TZA zu verschiedenen Neurorezeptoren, die häufig größer ist als zu den 
Aufnahmesystemen, kommt es bei diesen Medikamenten häufig auch im normalen therapeuti-
schen Bereich zu relativ typischen unerwünschten Wirkungen. Diese typischen anticholiner-
gen Nebenwirkungen bestehen z.B. in Mundtrockenheit, Obstipation, kardialen Nebenwir-
kungen wie Sinustachykardien oder Akkomodationsstörungen. Die meisten der beobachtbaren 
unerwünschten Wirkungen sind subjektiv störend und tragen unter Umständen zu Complian-
ceproblemen bei, sind aber nicht gefährlich. Die gefährlichen kardio- und neurotoxischen Ne-
benwirkungen der TZA treten in der Regel erst bei hohen Dosierungen auf. Andere gefährli-
che Nebenwirkungen der Antidepressiva wie Agranulozytose oder das Serotonin-Syndrom 
sind extrem selten (Möller et al., 2000). Je nach Typ des verwendeten Antidepressivums exis-
tieren eine Reihe von Kontraindikationen und Interaktionen mit anderen Wirkstoffen, die es 
zu berücksichtigen gilt (Benkert & Hippius, 2005a; Möller et al., 2000). Ein wesentlicher 
Vorteil praktisch aller neueren Antidepressiva, insbesondere der SSRI, ist die wesentlich ge-
ringere akute Toxizität. Andere relativ typische Nebenwirkungen neuerer Antidepressiva sind 
z.B. Libidoverlust oder Übelkeit sowie innere Unruhe, die subjektiv ebenfalls sehr beeinträch-
tigend sein können. Die Aufklärung der Patienten über mögliche Nebenwirkungen stellt daher 
einen wesentlichen Faktor zur Verbesserung der Compliance dar (Keller et al., 2002; Mundt 
et al., 2001). Dies schließt auch den Hinweis auf die mögliche 2-6wöchige Wirklatenz der 
antidepressiven Medikation ein. Eine neue Meta-Analyse von Posternak und Kollegen (2005), 
in der die Ergebnisse von 47 Studien berücksichtigt wurden, kommt zu dem Schluss, dass ein 
eigenständiger antidepressiver Effekt von Antidepressiva bereits innerhalb der ersten Behand-
lungswochen zu beobachten ist. 
 
Der Stellenwert der Behandlung von Depressionen mit Johanniskraut (Hypericum) ist nach 
wie vor umstritten. Einige Studien haben Belege für die Wirksamkeit von Johanniskrautprä-
paraten bei leichten bis mittleren Depressionen gefunden (Linde & Mulrow, 2000; Szegedi et 
al., 2005; Whiskey et al., 2001). Ungeklärt ist jedoch nach wie vor, ob die Wirksamkeit der 
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von anderen Antidepressiva gleichwertig ist. Insgesamt überwiegt eine eher kritische Ein-
schätzung, die vor allem auf der als bislang unzureichend angesehenen Studienlage beruht. 
Darüber hinaus werden durchaus erhebliche Interaktionen von Johanniskraut v.a. mit anderen 
Antidepressiva (z.B. Amitryptilin und Nortriptylin) z.B. bei HIV-infizierten Patienten oder 
Patienten nach Transplantationen berichtet (Lohse et al., 2004). 
 
2.6.3 Andere Verfahren zur Behandlung depressiver Patienten 
Andere Verfahren, die bei depressiven Erkrankungen zum Einsatz kommen, sind die Wach-
therapie, die Lichttherapie und bei schweren Formen der Depression auch die Elektrokrampf- 
oder Elektrokonvulsionstherapie. Auch das relativ neue Verfahren der repetitiven transkra-
niellen Magnetstimulation rückt zunehmend in den Fokus der Aufmerksamkeit. Einschrän-
kend muss man sagen, dass diese Verfahren nur für spezielle Zielgruppen Anwendung finden. 
 
Die Elektrokonvulsions- oder Elektrokrampftherapie (EKT) hat sich vor allem bei schweren 
und sehr schweren, behandlungsresistenten Formen der Depression und ausgeprägter motori-
scher (stuporöser) Symptomatik der Patienten als wirksames Verfahren erwiesen. Bei Einhal-
tung der heute üblichen Behandlungstechniken, die z.B. eine Vollnarkose der Patienten bein-
halten, hat sich die EKT als relativ risikoarmes Verfahren ohne irreversible zerebrale Neben-
wirkungen erwiesen (UK ECT Review Group, 2003), das sich bei diesen Patientengruppen 
auch gegenüber der Behandlung mit Antidepressiva als überlegen erweist (Pagnin et al., 
2004). Als problematisch erweisen sich bei diesem Verfahren unter Umständen die passage-
ren kognitiven Einschränkungen der Patienten und die oftmals schwierige Einstellung auf eine 
medikamentöse Anschlussbehandlung zur Stabilisierung des Behandlungseffektes. Wie bei 
anderen Verfahren auch, ist der Wirkmechanismus der EKT bis heute nicht endgültig bekannt 
(Übersicht bei: Baghai et al., 2004).  
 
Insbesondere im Zusammenhang mit stationärer Behandlung stellt der partielle (Wecken der 
Patienten gegen zwei Uhr morgens und anschließendes Hindern am erneuten Schlafen) oder 
völlige Schlafentzug (mit Wachphasen von 36-40 Stunden) ein wichtiges ergänzendes Ver-
fahren dar, dessen schnelle und zuverlässige antidepressive Wirksamkeit recht gut belegt ist 
(Berger et al., 2003; Berger et al., 1997; Caliyurt & Guducu, 2005). Allerdings hält die stim-
mungsaufhellende Wirkung dieser Maßnahme in der Regel nicht lange an.  
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Die transkranielle Magnetstimulation wird als relativ neues Verfahren seit einigen Jahren in-
tensiv hinsichtlich seiner antidepressiven Wirksamkeit erforscht. Zwei neuere Meta-Analysen 
kommen zu der Einschätzung, dass trotz der klar nachweisbaren statistischen Überlegenheit 
der TMS gegenüber Placebo die klinischen Implikationen noch nicht zufrieden stellend zu 
beurteilen sind (Burt et al., 2002; Holtzheimer et al., 2001). Allerdings gibt es deutliche Hin-
weise auf die Wirksamkeit der repetitiven TMS bei pharmakoresistenten Depressionen (Pad-
berg et al., 2005). 
 
Beim Krankheitsbild der saisonal abhängigen Depression (SAD), die eine strenge Gebunden-
heit des Auftretens der depressiven Symptomatik an bestimmte Jahreszeiten voraussetzt, hat 
sich die Exposition mit Licht (in der Regel 5.000-10.000 Lux) als erfolgreiche Behandlung 
erwiesen (Terman & Terman, 2005). Dabei setzen sich die Patienten über einige Tage bis zu 
einer Woche täglich für 30-60 Minuten (bei 10.000 Lux) vor spezielle Lichtquellen. Die 
Wirksamkeit der Behandlung setzt voraus, dass die Betroffenen in die Lampe sehen und das 
Licht über die Retina aufnehmen. Der zugrunde liegende Wirkmechanismus dieser Behand-
lung ist noch nicht endgültig geklärt. Vermutet wird, dass ein Übermaß des Hormons Melato-
nin an der Entstehung der SAD beteiligt ist, der über die Lichtaufnahme herunterreguliert 
werden kann (Übersicht bei: Kasper & Möller, 2004). 
 
Untersuchungen zur vergleichenden Wirksamkeit von Antidepressiva und psychologischen 
Behandlungsverfahren sind methodisch schwierig. Unbestritten ist, dass Psychotherapie einen 
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Compliance der Patienten und zur Verhinderung 
von Rückfällen leisten kann (Paykel, 2001a). Auch der additive Nutzen einer Kombinations-
behandlung aus psychotherapeutischen Verfahren und antidepressiver Medikation ist Gegens-
tand zahlreicher Untersuchungen. Pampallona und Kollegen (2004) kommen in einem neue-
ren Review, in das 16 kontrollierte Studien mit insgesamt 1.842 Patienten einbezogen wurden, 
zu dem Schluss, dass die Kombinationsbehandlung von psychotherapeutischer Intervention 
und Antidepressiva der alleinigen pharmakologischen Behandlung überlegen sei (OR 1,86; 
95% CI 1,38-2,52). Dieser Unterschied war bei Studien, die eine mehr als 12 Wochen andau-
ernde Intervention aufwiesen, wesentlich deutlicher; Unterschiede ließen sich hinsichtlich 
Non-responder und Dropout-Raten nicht belegen. Einbezogen wurden eine ganze Reihe teils 
sehr heterogener psychotherapeutischer Verfahren, die neben systematischem Problemlösen, 
interpersonalen, kognitiven und behavioralen auch psychodynamische Verfahren berücksich-
tigten (Rush & Thase, 1999). In einem anderen Review wurde ein Vorteil für die Kombinati-
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on von Pharmakotherapie und KVT nur für Patienten mit schweren Formen der Depression 
und bei älteren Patienten gefunden (Hegerl et al., 2004; Thase et al., 1997). 
 
2.7 Gesundheitsökonomische Bedeutung von Depressionen 
Die Ergebnisse einer internationalen Studie der WHO („Global burden of disease“) bestäti-
gen, dass unipolare Depressionen eine herausragende Rolle innerhalb der großen Volkskrank-
heiten einnehmen (Murray & Lopez, 1997). Die Bedeutung der verschiedenen Erkrankungen 
wurde mit einem Indikator ermittelt, der die mit Beeinträchtigung gelebten Lebensjahre be-
rücksichtigt und an der Schwere der Beeinträchtigung durch die jeweilige Erkrankung ge-
wichtet (YLD, years lived with disability). Weltweit sind Depressionen für 11,9% aller mit 
Beeinträchtigungen gelebten Lebensjahre verantwortlich und stehen dabei noch vor allen an-
deren körperlichen und psychiatrischen Volkskrankheiten an erster Stelle (WHO, 2001). 
Hochrechnungen der WHO haben zudem eine in den nächsten Jahren weiter zunehmende 
Bedeutung der Depression ergeben. Demzufolge wird die unipolare Depression bis zum Jahr 
2020 hinter den ischämischen Herzerkrankungen auf Platz zwei der Erkrankungen vorrücken, 
die für „verlorene Lebensjahre“ (populationsbezogenes Summenmaß DALY: disability ad-
justed lifeyears; Summe aus YLD und YLL, years of life years lost) verantwortlich sind. 
 
In einer kürzlich erschienenen Übersichtsarbeit (Löthgren, 2004) wurde versucht, die gesund-
heitsökonomische Bedeutung depressiver Erkrankungen in Europa zusammenfassend darzu-
stellen. Für die Analyse standen sechs Originalarbeiten (jeweils eine Arbeit aus Spanien und 
Schweden, vier Studien aus Großbritannien) aus den Jahren 1999-2000 zur Verfügung. Die 
Angaben unterliegen erheblichen Schwankungen: So betragen in drei der untersuchten Stu-
dien, die Angaben zu Kosten pro Patient und Jahr machen, die direkten Gesamtkosten zwi-
schen 1.171 € und 16.581 €. Der größte Teil dieser Kosten wird durch direkte medizinische 
Kosten verursacht, die 446-15.822 € ausmachen. Die Varianz dieser Angaben unterstreicht, 
dass weitere Untersuchungen notwendig sind, um zu sinnvollen Aussagen kommen zu kön-
nen. Die anderen Studien haben nur globale Kosten für die jeweilige Region untersucht. Inte-
ressant ist, dass der errechnete Anteil der Kosten für medikamentöse Behandlung in der 
schwedischen Studie bei etwa 40% liegt, wohingegen die Angaben aus den englischen Stu-
dien mit 14-20% deutlich niedriger ausfallen. Ambulante Versorgung verursacht in Schweden 
etwa ein Viertel der jährlichen Kosten, die entsprechenden Angaben aus Großbritannien 
schwanken zwischen 8% und fast 36%.  
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Zweifelsohne spielen hier unterschiedliche Gesundheitssysteme ebenso wie mögliche metho-
dische Variationen in der Erfassung der Daten eine Rolle. Untersuchungen aus den USA ge-
ben die direkten und indirekten Kosten für Depressionen mit etwa 16 Mrd. US$ jährlicher 
Kosten (Stoudemire et al., 1986) bis etwa 44 Mrd. US$ (Greenberg et al., 1993) an. Etwa 30% 
dieser Kosten gehen dabei auf direkte Kosten wie z.B. Medikamente, Therapien oder (vor 
allem) stationäre Aufenthalte zurück. Eine weitere Arbeit von 1995 schätzt die Gesamtkosten 
affektiver Störungen in den USA auf ca. 30 Mrd. US$ (Rice & Miller, 1995). Für Deutsch-
land wurden die entsprechenden Kosten für die medizinische Gesamtbehandlung - einschließ-
lich ambulanter, stationärer und rehabilitiver Anteile - mit 3.849 € berechnet, die direkte De-
pressionsbehandlung hatte dabei einen Anteil von 2.037 € pro Patient und Jahr (Salize et al., 
2004). 
 
Nach Daten des „Gesundheitsreports 2005“ der DAK sind psychische Erkrankungen mit einer 
Steigerung seit 1997 um etwa 50% in Deutschland für etwa 9,8% aller Tage mit Arbeitsunfä-
higkeit (AU-Tage) und 4,1% aller Fälle von Arbeitsunfähigkeit (AU-Fälle) verantwortlich 
(DAK, 2005). Der Bericht der Bundesregierung „Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 
2003“ nennt für das Jahr 2003 Produktionsausfälle in Höhe von 4,13 Mrd. € aufgrund psychi-
scher Erkrankungen, dem ein Ausfall an Bruttowertschöpfung von etwa 6,46 Mrd. € ent-
spricht. Ein Großteil dieser psychischen Erkrankungen sind Depressionen. Auch diese Daten 
unterstreichen die herausragende Rolle depressiver Erkrankungen für unser Gesundheitssys-
tem. Auch die Ergebnisse der europäischen ESEMed-Studie belegen die wichtige Bedeutung 
der Depression unter Bezugnahme auf durch Krankheit verlorene Arbeitstage (Alonso et al., 
2004a). 
 
Eine Reihe von Studien hat sich mit dem Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankun-
gen und der Arbeitsumwelt beschäftigt. Amerikanische Studien schätzen den Anteil der an 
Depressionen erkrankten Arbeitnehmer (Kriterium: Major Depression) auf 1,8-3,6% (Blazer 
et al., 1994; Kouzis & Eaton, 1997). Insbesondere fehlende Kontrolle über die eigenen Ar-
beitsprozesse, belastende Beziehungen am Arbeitsplatz und fehlende soziale Unterstützung 
lassen sich als wichtige Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz identifizieren, die an der Entste-
hung depressiver Erkrankungen beteiligt sein können. Auch hohe Anforderungen am Arbeits-
platz und lange Arbeitszeiten stellen relevante Stressoren dar, die eine Rolle bei der Entste-





Obwohl zur Behandlung depressiver Erkrankungen insbesondere mit psychotherapeutischen 
und psychopharmakologischen Verfahren eine Reihe wirksamer Behandlungsverfahren zur 
Verfügung stehen, erhält Ergebnissen zahlreicher Untersuchungen zufolge nur ein kleiner Teil 
der Betroffenen eine angemessene Behandlung. Dieses Missverhältnis beruht sowohl auf dia-
gnostischen als auch therapeutischen Defiziten. Das diagnostische Defizit beschreibt den Um-
stand, dass viele Betroffene insbesondere bei erstmaligem Auftreten depressiver Erkrankun-
gen nicht als depressive Patienten erkannt werden. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn 
die subjektiven Beschwerden primär körperlicher Natur (z.B. Schlafstörungen oder diffuse 
Schmerzzustände) sind. Schätzungen gehen davon aus, dass 66% der undiagnostizierten de-
pressiven Patienten mehr als sechs Arztbesuche wegen körperlicher Beschwerden pro Jahr mit 
zahllosen somatischen Untersuchungen verzeichnen (Katon & Sullivan, 1990). Das therapeu-
tische Defizit fasst die Tatsache zusammen, dass auch bei korrekt als depressiv diagnostizier-
ten Patienten in vielen Fällen keine angemessene Behandlung initiiert oder beibehalten wird. 
 
2.8.1 Erkennensrate 
Insbesondere die Erkennensrate depressiver Erkrankungen in der hausärztlichen Praxis war in 
den letzten Jahren Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Viele Betroffene nehmen zu-
nächst Kontakt mit ihrem vertrauten Hausarzt auf. Vor allem die bei leichteren Formen der 
Depression häufig im Vordergrund stehenden körperlichen Symptome erschweren dem Arzt 
die richtige Diagnosestellung und führen immer wieder zu primär symptomatischen Behand-
lungen, die die oftmals zugrunde liegende Depression nicht berücksichtigen. Die Erkennens-
rate depressiver Störungen in der hausärztlichen Praxis wird je nach Studie mit 40-60% ange-
geben (Balestrieri et al., 2004; Ormel et al., 1991; Paykel et al., 2005). Für Deutschland be-
richten Wittchen und Pittrow (2002) eine Erkennensrate von 55%. Es existieren mehrere eva-
luierte Instrumente, die in der hausärztlichen Praxis Verwendung finden können, um nach 
depressiven Erkrankungen zu screenen. Als zuverlässiges und einfach anzuwendendes In-
strument hat sich in einer Vergleichsuntersuchung (Henkel et al., 2003) der von der WHO 
herausgegebene WHO-5 erwiesen (Bech, 1996; Henkel et al., 2003; WHO, 1998), der nur 
fünf Fragen enthält, die keinen psychiatrisierenden Charakter haben.  
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Auch wenn sich Ergebnissen neuerer Studien zufolge die Erkennensrate depressiver Erkran-
kungen in der hausärztlichen Praxis (auch in Deutschland) im Vergleich zu älteren Untersu-
chungen gebessert hat, bestehen insbesondere bei leichten oder minoren Formen der Depres-
sion nach wie vor erhebliche Erkennens- und Versorgungsdefizite (Jacobi et al., 2002). Dar-
über hinaus geht eine Verbesserung der Erkennensrate depressiver Erkrankungen nicht auch 
zwangsläufig mit einer Verbesserung der Versorgung einher (Coyne et al., 1997; Gilbody et 
al., 2001).  
 
2.8.2 Behandlungsquote 
Die Optimierung der Erkennensrate zielt vor allem auf diejenigen Betroffenen, die sich auf-
grund individueller Beschwerden an einen Arzt wenden. Allerdings ist davon auszugehen, 
dass nur ein Teil der Betroffenen überhaupt mit dem Versorgungssystem in Kontakt steht. 
Alonso und Kollegen (2004c) berichten, dass nur 37% der Betroffenen mit einer diagnosti-
zierten affektiven Störung im 12-Monatszeitraum vor der Befragung Kontakt mit dem Ver-
sorgungssystem hatten. Von diesen wurden 35% ausschließlich hausärztlich behandelt, 31% 
gemeinsam durch Hausarzt und Psychiater. Etwa ein Drittel der Patienten erhielt gleichzeitig 
eine psychotherapeutische und medikamentöse Behandlung, ca. 38% erhielten ausschließlich 
Medikamente, etwa 14% nur psychotherapeutische Hilfe. Die gemeinsame Behandlung durch 
Haus- und Facharzt scheint sich sowohl positiv auf die Compliance bei der Einnahme einer 
antidepressiven Medikation als auch auf die depressive Symptomatik auszuwirken (Katon et 
al., 1999). In Deutschland werden etwa drei Viertel der als depressiv erkannten Patienten 
durch den Hausarzt (mit-)behandelt. In fast zwei Dritteln der Fälle gaben die Hausärzte an, 
die Patienten selbst behandeln zu wollen, etwa jeder fünfte Patient wird ohne weitere Inter-
vention an den Facharzt überwiesen (Wittchen, Winter et al., 2000). Für die Überweisung an 
den Facharzt scheint vor allem der Schweregrad der Depression ausschlaggebend zu sein. 
 
Wittchen und Jacobi (2001) geben für Deutschland eine Behandlungsquote der Major Depres-
sion von 44% an. Allerdings beruht diese Angabe auf einer sehr weiten Definition, die alle 
wie auch immer gearteten Kontakte zu Haus- und Fachärzten oder Therapeuten einschließt. 
Bezogen auf die medikamentöse Behandlung beenden 40-60% derjenigen Patienten, die eine 
antidepressive Medikation überhaupt beginnen, diese innerhalb der ersten 3 Monate nach Be-
handlungsbeginn (Hotopf et al., 1997; Lingam & Scott, 2002). Die Abbruchraten scheinen 
dabei für die SSRI geringer auszufallen als für TZA (Hotopf et al., 1997). Depressive Patien-
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ten setzen die Medikation oftmals selbständig ab, sobald es ihnen besser geht. In vielen Fällen 
führt dies zu einer erneuten Exazerbation der depressiven Symptomatik. 
 
2.8.3 Pharmakologische Behandlung 
Insgesamt weist die medikamentöse Versorgung depressiver Patienten im hausärztlichen Be-
reich hinsichtlich der verordneten Medikamente und Dosierungen in vielen Fällen einen er-
heblichen Optimierungsspielraum auf (Lawrenson et al., 2000; Lecrubier & Hergueta, 1998). 
So fanden Di Guiseppe und Kollegen (1998), die eine Stichprobe italienischer Patienten mit 
der Diagnose einer Major Depression vor deren stationärer Aufnahme untersucht haben, dass 
über ein Drittel der Stichprobenpatienten, die bereits zu einem früheren Zeitpunkt ärztliche 
Hilfe gesucht hatten, nicht mit Antidepressiva sondern mit anderen Psychopharmaka (v.a. 
Benzodiazepinen) behandelt worden waren. In einer Untersuchung von Druss und Kollegen 
(2000) an jungen Erwachsenen zwischen 17 und 39 Jahren in den Vereinigten Staaten wurden 
nur 7,4% der Stichprobenpatienten mit der Diagnose einer gegenwärtigen Major Depression 
auch mit Antidepressiva behandelt. Linden und Mitarbeiter (1999) kamen in einer groß ange-
legten Studie zu dem Ergebnis, dass im Durchschnitt weniger als ein Drittel der Patienten mit 
einer diagnostizierten depressiven Störung auch Antidepressiva erhielten. Allerdings gab es 
erhebliche internationale Unterschiede. Ein Ergebnis der Studie „Depression 2000“ ist, dass 
nur etwa 60% der Depressionspatienten in hausärztlichen Praxen in Deutschland mit Antide-
pressiva behandelt werden (Wittchen, Winter et al., 2000).  
 
Ergebnis einer Untersuchung von Dunn et al. (1999) in Großbritannien war, dass nur 6% der 
initial mit TZA behandelten Patienten und etwa ein Drittel der mit SSRI behandelten Patien-
ten hinsichtlich der Verordnungsdauer entsprechend der vorliegenden Behandlungsleitlinien 
behandelt wurden. Neben unzureichender Dosierung und der Verordnung unangemessener 
Arzneigruppen stellen auch Lücken in der pharmakologischen Behandlung und Therapieab-
brüche erhebliche Probleme in der medikamentösen Behandlung dar (Hylan et al., 1998).  
 
Insgesamt hat die Einführung der neueren Antidepressiva seit Beginn der 90er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts den Gebrauch von Antidepressiva gemäß verfügbarer Behandlungsrichtli-
nien durchaus verbessert (Isacsson et al., 1999; Isometsa et al., 1998). Nach wie vor stellen 
aber Variablen wie z.B. regionale Unterschiede offensichtlich wesentlich stärkere Prädiktoren 
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für die Verschreibung spezifischer Antidepressiva dar als individuelle Patientencharakteristi-
ka (Egberts et al., 1999). 
 
Umgekehrt gibt es Hinweise, dass ein erheblicher Teil der mit Antidepressiva behandelten 
Patienten nicht unter einer klinisch relevanten Depression leidet (Ornstein et al., 2000). In 
einer Studie von Bouhassira et al. (1998), die an einer Stichprobe von Patienten mit Anti-
depressivakonsum durchgeführt wurde, fanden die Autoren, dass etwa ein Viertel der Patien-
ten, denen TZA verschrieben worden waren, keine ICD-10 Diagnose aufwies, die eine Indika-
tion für diese Substanzen darstellte.  
 
Veränderungen ärztlichen Verordnungsverhaltens sind ausgesprochen schwierig zu erreichen. 
Nach einer Analyse von Verschreibungsdaten in Großbritannien kommen Freemantle et al. 
(1998) zu dem Schluss, dass die einfache Vermittlung von Informationen zu Effektivität und 
Kosteneffektivität von Antidepressiva (insbesondere TZA vs. SSRI) nicht ausreicht, um das 
ärztliche Verschreibungsverhalten zu verändern. Dieses Ergebnis wird von zahlreichen Unter-
suchungen gestützt, die übereinstimmend zu dem Ergebnis kommen, dass Trainings und die 
Vermittlung von Leitlinien für Allgemeinmediziner allein nicht ausreichen, um langfristig 
Veränderungen bei der pharmakologischen Behandlung zu erzielen (Lin et al., 2001; Simon, 
2002; Thompson et al., 2000; Von Korff & Goldberg, 2001). Selbst umfangreiche Programme 
mit strukturierten feed-back-Schleifen an die behandelnden Ärzte zeigen inhomogene Ergeb-
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3 Verschreibungsmuster von Psychopharmaka in 
Deutschland 
Einen umfassenden Überblick über die Verordnungen von Psychopharmaka in Deutschland 
gibt der seit 1983 erscheinende Arzneimittelreport (Schwabe & Paffrath, 2004). Auf der 
Grundlage von etwa 516 Mio. Rezepten, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) ausgestellt und über öffentliche Apotheken abgerechnet werden, werden detaillierte 
Angaben zu Verordnungs- und Umsatzmengen verschiedener Präparate und Wirkstoffe im 
ambulanten Bereich gemacht und nach Medikamenten und verordnenden Arztgruppen diffe-
renziert. Grundlage der Klassifikation des Arzneimittelreports ist das anatomisch-
therapeutisch-chemische Klassifikationssystem der WHO („Anatomical Therapeutic Chemi-
cal“ System, ATC System). Die Einheit des ATC Systems sind definierte Tagesdosen („Defi-
ned Daily Doses“, DDD). 
 
3.1 Das ATC/DDD System 
3.1.1 Entwicklung und aktueller Stand 
Die systematische Untersuchung des Medikamentengebrauches weckte bereits in den 1960er 
Jahren zunehmendes Interesse. Die Teilnehmer einer Tagung, die 1969 unter dem Titel „The 
Consumption of Drugs“ stattfand, stimmten darin überein, dass für diesen Zweck ein interna-
tional anerkanntes Klassifikationssystem benötigt wurde. 
 
Mittels Modifikation und Erweiterung des damals bereits bestehenden Klassifikationssystems 
der „European Pharmaceutical Market Research Association“ (EPhMRA) entwickelten nor-
wegische Forscher ein System, das als Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Klassifikati-
on bekannt geworden ist. Als Messgröße innerhalb des Systems wurden „definierte Tagesdo-
sen“ (Defined Daily Doses, DDD) festgelegt. Das 1975 gegründete „Nordic Council on Me-
dicines“ (NLN) entwickelte das ATC/DDD System weiter. Ein Jahr später wurde die Syste-
matik zum ersten Mal veröffentlicht. 
 
1981 wurde das ATC/DDD System durch die WHO (WHO Regional Office for Europe) als 
System für internationale Vergleichsstudien zum Medikamentengebrauch empfohlen. Ein Jahr 
später wurde das „WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology“ in Oslo ge-
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gründet, um als zentrale Einrichtung für die Verbreitung und Weiterentwicklung des Systems 
zu dienen. Seit 1996 ist das Zentrum direkt der Zentrale der WHO in Genf unterstellt, um den 
Anspruch des ATC/DDD Systems als verbindlichem internationalen Standard zusätzliches 
Gewicht zu verleihen.  
 
Die wesentlichen Grundlagen für die ATC-Klassifikation und DDD-Festlegung in Deutsch-
land sind in der mittlerweile vierten Auflage der „Methodik der ATC-Klassifikation und 
DDD-Festlegung für den deutschen Arzneimittelmarkt“ beschrieben (Fricke et al., 2005). 
Aufgrund einer Kooperation zwischen der WHO und dem „Wissenschaftlichen Institut der 
AOK“ (WIdO) wird diese Methodik seit Anfang 2004 auch als amtlicher Standard über das 
Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zur Verfügung 
gestellt. Soweit in der WHO-DDD Liste keine Angaben für einen bestimmten Wirkstoff ent-
halten sind, werden für Monopräparate und alle Kombinationspräparate die Dosierungsemp-
fehlungen der Hersteller zugrunde gelegt (Nink & Schröder, 2004). Der amtliche ATC-Index 
mit DDD-Angaben weist zusätzlich zu der internationalen Systematik der WHO die notwen-
digen Anpassungen an den deutschen Arzneimittelmarkt aus. 
 
3.1.2 Klassifikation im ATC/DDD System 
Das ATC/DDD System ist als Instrument für den internationalen Vergleich des Medika-
mentengebrauchs entwickelt worden. Damit verbunden ist die weitgehende Stabilität der ent-
sprechenden Codes und DDDs, die die Untersuchung von Entwicklungen im Zeitverlauf er-
möglichen. Die Klassifikation einer Substanz in der ATC/DDD Systematik ist keine Empfeh-
lung für den Gebrauch einzelner Substanzen und erlaubt keine Beurteilung hinsichtlich des 
Nutzens einzelner Substanzen oder Substanzklassen. 
 
Innerhalb des ATC/DDD Systems werden Substanzen in unterschiedliche Gruppen eingeteilt, 
die sich zunächst an den Organen oder Systemen orientieren, an denen die betreffende Sub-
stanz angreift. Weiterhin gehen chemische, pharmakologische und therapeutische Charakte-
ristika mit in die Klassifikation ein. Grundsätzlich wird eine Substanz entsprechend des wich-
tigsten therapeutischen Einsatzgebietes des wirksamen Hauptbestandteils klassifiziert. Eine 
Substanz kann mehr als eine ATC-Kodierung erhalten, wenn sie z.B. in verschiedenen Stär-
ken mit klar voneinander getrennten Indikationsgebieten vorliegt. Grundsätzlich ist es mög-
lich, dass eine Substanz in verschiedenen Ländern unterschiedlich eingesetzt wird (z.B. Ver-
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wendung niederpotenter Neuroleptika in Deutschland zur Sedierung). Üblicherweise erhalten 
diese Substanzen nur eine Kodierung, die von der „WHO International Working Group for 
Drug Statistics Methodology“ diskutiert und unter Berücksichtigung der vorliegenden Litera-
tur vergeben wird. 
 
Tabelle 2. ATC/DDD Klassifikation - Beispiel 
Ebene ATC Code Klassifikation 
1 N Nervensystem (anatomische Hauptgruppe) 
2 N06 Psychoanaleptika (therapeutische Untergruppe) 
3 N06A Antidepressiva (pharmakologische Untergruppe) 
4 N06AA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer 
(chemische Untergruppe) 
5 N06AA01 Desipramin (chemische Substanz) 
 
Alle Substanzen werden in Gruppen auf fünf Ebenen eingeteilt. Die Medikamente sind zu-
nächst in 14 anatomische Hauptgruppen untergliedert. So steht z.B. die Gruppe „N“ für Prä-
parate und Wirkstoffe, die primär auf das Nervensystem wirken. Die beiden nächsten Ziffern 
repräsentieren die therapeutische Untergruppe (z.B. „N06“ für Psychoanaleptika). Bei der 
dritten und vierten Kodierungsebene handelt es sich um weitere pharmakologische und thera-
peutische Spezifikationen, die fünfte Ebene kennzeichnet die chemische Substanz (Tabelle 2).  
 
Neueinträge in das System werden auf Anfrage vorgenommen. Üblicherweise werden Neu-
einträge neuer medizinischer Substanzen erst dann vorgenommen, wenn die Marktzulassung 
in mindestens einem Land beantragt wurde. 
 
Die ATC Klassifikation basierte ursprünglich auf denselben Grundprinzipien wie das von der 
EPhMRA und der „Pharmaceutical Business Intelligence and Research Group“ (PBIRG) ent-
wickelte anatomische Klassifikationssystem. Das von der EPhMRA entwickelte System weist 
heute aber trotz der gemeinsamen Verwendung des Begriffes „ATC“ zahlreiche Unterschiede 
zur Klassifikation der WHO auf. Es wird international überwiegend von der Firma „Intercon-
tinental Medical Statistics“ (IMS) zur Erstellung von Marktanalysen vor allem im Auftrag der 
pharmazeutischen Industrie verwendet. Da die beiden Systeme nicht ohne weiteres ineinander 
zu überführen sind, ist bei der vergleichenden Betrachtung von Ergebnissen Vorsicht geboten. 
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3.1.3 Die Messgröße „Defined Daily Dose“ (DDD) 
Um Medikamentengebrauch zu untersuchen, ist es neben einer einheitlichen Klassifikation 
notwendig, eine gemeinsame Messgröße zu vereinbaren. Aus diesem Grund wurde die techni-
sche Größe „definierte Tagesdosis“ („Defined Daily Dose“, DDD) entwickelt. Die DDD ba-
siert auf der Menge eines Wirkstoffes oder eines Arzneimittels, die typischerweise für die 
Hauptindikation einer Substanz bei Erwachsenen pro Tag im Rahmen einer Erhaltungsthera-
pie angewendet wird. Bei existierenden Dosierungsunterschieden zwischen stationärem und 
ambulantem Bereich werden den DDD in der Regel die Werte aus dem ambulanten Bereich 
zugrunde gelegt. 
 
DDD werden nur für Substanzen vergeben, die bereits eine ATC-Kodierung haben. Auch für 
Kombinationspräparate basiert die Zuweisung der DDD auf dem Grundprinzip der Tages-
Erhaltungsdosis für einen Erwachsenen, unabhängig von der Anzahl der beteiligten Wirkstof-
fe. In der Regel wird die DDD als in mg gemessene Wirkstoffmenge definiert. Liegen für eine 
Arznei verschiedene Darreichungsformen vor, sind die DDD üblicherweise identisch. Bei 
Unterschieden in der Bioverfügbarkeit können allerdings ggf. unterschiedliche DDD festge-
legt werden. 
 
Die internationalen Definitionen der DDD sind fast immer ein Kompromiss, der auf mehreren 
Informationsquellen und Verordnungspraxen beruht. Daher entsprechen die DDD im Einzel-
fall nicht notwendigerweise der im klinischen Alltag empfohlenen Tagesdosis. Die individuell 
zu verordnende Menge eines Arzneimittels oder eines Wirkstoffes ist abhängig von den indi-
viduellen Charakteristika des jeweiligen Patienten wie Alter oder Gewicht und pharmakokine-
tischen Überlegungen. Daher geben auf DDD basierende Angaben zum Medikamenten-
gebrauch nur einen ungefähren Schätzwert zum aktuellen Konsumverhalten und kein exaktes 
Abbild des Gebrauchs. Allerdings lassen sich mit Hilfe dieses standardisierten Maßes interna-
tionale Vergleiche und Entwicklungen im Zeitverlauf unabhängig von Kosten oder Änderun-
gen in Rezepturen der Arzneimittel betrachten (Merlo et al., 1996). 
 
3.2 Verordnungen von Psychopharmaka in Deutschland 
2003 trugen Psychopharmaka etwa 6,5% zu den Ausgaben der GKV für Arzneimittel bei 
(Nink & Schröder, 2004). Entsprechend dem Bundesgesundheitssurvey nahmen 1998 3,75% 
der Frauen und 1,47% der Männer im Alter von 18-79 Jahren täglich ein Psychopharmakon 
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(Knopf & Melchert, 2003). „Beruhigungsmittel“ wurden täglich von 1,35% der Männer und 
3,37% der Frauen eingenommen, 0,72% der Männer und 1,80% der Frauen nehmen täglich 
Hypnotika ein. Gemeinsam nehmen die genannten Medikamentengruppen nach den Analgeti-
ka/Antirheumatika und Antihypertonika Rang 3 der am häufigsten verordneten Arzneimittel-
gruppen ein. Aus der Gesamtzahl von 1.213 Mio. zu Lasten der GKV verordneten Tagesdo-
sen lässt sich ableiten, dass in der Bundesrepublik jeden Tag rechnerisch über 3,3 Mio. Ta-
gesdosen an Psychopharmaka eingenommen werden (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2004). 
Durch Abweichungen in der tatsächlichen Praxis von den WHO-Richtwerten können sich 
allerdings beträchtliche Abweichungen bei der Summe der berechneten DDD und der Zahl 
der behandelten Patienten ergeben. Trotzdem dienen WHO-DDD bei Vergleichen als objek-
tivste Bezugsgröße. 
 
Abweichungen sind vor allem dann zu beobachten, wenn auf Grund der Fachinformation 
festgestellt werden kann, dass ein Präparat praktisch ausschließlich für einen anderen als den 
von der WHO erfassten Zweck vorgesehen ist. Ein typisches Beispiel besteht in der Verord-
nung des Neuroleptikums Fluspirilen, das in einer Dosierung von 1,5mg auch als „Wo-
chentranquilizer“ angeboten wird, obwohl in der verfügbaren Fachliteratur von dieser Ver-
wendung abgeraten wird (Benkert & Hippius, 2005b). 
 
Entsprechend des ATC-Systems der WHO werden die Verordnungen von Sedativa und Hyp-
notika im Arzneiverordnungsreport (und dem Bundesgesundheitssurvey) getrennt von den 
anderen Psychopharmaka betrachtet. Insbesondere bei der Differenzierung zwischen den 
Tranquillantien (Anxiolytika), die unter den Psychopharmaka eingeordnet werden und den 
Hypnotika vom Benzodiazepintyp erscheint diese Trennung jedoch zum Teil artifiziell und 
inhaltlich schwer begründbar, leitet sich jedoch aus dem definierten System ab.  
 
Während der letzten 10 Jahre gab es in Deutschland einige auffallende Veränderungen der 
Verordnungsstruktur von Psychopharmaka. Im Verlauf der letzten 15 Jahre haben sich die 
Verordnungen der Benzodiazepin-Tranquillantien ungefähr halbiert. Ähnliches gilt für die als 
Hypnotika eingesetzten Benzodiazepine, wobei eine Substitution durch Verordnungen von 
anderen Benzodiazepinagonisten vom Zolpidemtyp erfolgt. Die Verordnungen von Antide-
pressiva haben sich seit 1994 etwa verdoppelt. Die Verordnungen von Neuroleptika sind 
leicht gestiegen (Abbildung 1). 
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Abbildung 1. Verordnete Tagesdosen von Tranquillantien/Benzodiazepinen, Neuroleptika, 
TZA und SSRI zu Lasten der GKV von 1994-2003 (Quelle: Arzneiverordnungsreport 2004) 
 
Mittlerweile existiert eine Vielzahl von Indikationen für viele Psychopharmaka. So werden 
Antidepressiva z.B. auch bei somatoformen, Angst- und Zwangsstörungen eingesetzt. Tran-
quillantien finden auch zur kurzfristigen Behandlung somatischer Erkrankungen oder zur 
Operationsvorbereitung Verwendung. Unter den nach Verordnungen führenden Präparaten 
unter den Psychopharmaka befinden sich z.B. mit „Insidon“ und „Eunerpan“ auch Medika-
mente, die bei leichten und vermutlich nicht genau diagnostizierbaren Beschwerden verordnet 
werden, wie ängstlich-depressive Syndrome und diffuse somatoforme Störungen.  
 
3.2.1 Antidepressiva 
Antidepressiva finden neben der klassischen Indikation für depressive Störungen auch Ver-
wendung bei Panikattacken, generalisierten Angststörungen, Bulimia nervosa, Essstörungen, 
Zwangsstörungen und Phobien, Enuresis nocturna, elektivem Mutismus und der Kombinati-
onstherapie chronischer Schmerzen. 
 
Die verordnete Gesamtmenge (gemessen in DDD) von Antidepressiva ist seit etwa Mitte der 
90er Jahre des letzten Jahrhunderts kontinuierlich gestiegen. 2003 wurden ca. 631 Mio. DDD 
an Arzneimitteln zu Lasten der GKV verordnet, die überwiegend bei depressiven Erkrankun-
gen Verwendung finden (Tabelle 3). Neben den Antidepressiva im engeren Sinne sind dabei 
auch Substanzen berücksichtigt, die in Deutschland zwar bei Depressionen verordnet werden, 
aber keine Antidepressiva im engeren Sinne sind (z.B. das Trizyklikum Opipramol, das eine 
eher anxiolytische Wirkung hat und das Neuroleptikum Fluspirilen). 
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Tabelle 3. Verordnungen von Antidepressiva, Opipramol und Fluspirilen zu Lasten der GKV 
2000-2003 (Mio. DDD) (Anteil an allen aufgeführten Pharmaka in %) 

































































Gesamt 504,9 541,7 591,3 630,5 
1) TZA und Maprotilin 
2) Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren 
3) Mianserin und Mirtazapin 
4) incl. Kombinationen 
5) Trazodon, Nortriptylin, Reboxetin, Dibenzepin, Moclobemid 
Quelle: Arzneiverordnungsreport 2001-2004 
 
Während der letzten Jahre ist der Anteil der klassischen TZA an den verordneten Tagesdosen 
trotz steigender Absolutzahlen leicht gesunken. Starke Zuwächse verzeichnen hingegen vor 
allem die SSRI, deren Anteil allein im Zeitraum seit 2000 von etwa 18% auf knapp 30% der 
zu Lasten der GKV verordneten Antidepressiva gestiegen ist. 
 
Seit 2000 sind auch die verordneten Mengen und Marktanteile der neueren Antidepressiva 
Mirtazapin und Venlafaxin deutlich gestiegen. Bezogen auf die bei Depressionen überwie-
gend verordneten Medikamente machen 2003 die neueren Antidepressiva (SSRI, Mirtazapin, 
Venlafaxin) etwa 40% der verordneten definierten Tagesdosen aus (Tabelle 3). Bezieht man 
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sich nur auf die Gruppe der Antidepressiva im engeren Sinne, steigt dieser Anteil auf 48%. 
2000 betrugen die Vergleichswerte noch rund 26%, bzw. 33% (bezogen auf Antidepressiva 
im engeren Sinne). Eine wichtige Rolle auf dem deutschen Markt spielen nach wie vor die 
pflanzlichen Antidepressiva (Johanniskraut und -kombinationen), auch wenn ihr Anteil seit 
einiger Zeit kontinuierlich sinkt und 2003 nur noch etwa 14% der Gesamtmenge der verord-
neten Antidepressiva ausmacht. 
 
Tabelle 4. Antidepressiva-Verordnungen zu 
Lasten der GKV 2003: Rangreihe der Wirk-
stoffe 
Rang Wirkstoff Mio. DDD 
1. Amitriptylin 90,9 
2. Citalopram 84,5 
3. Doxepin 57,8 
4. Opipramol 52,9 
5. Sertralin 46,9 
6. Mirtazapin 45,2 
7. Paroxetin 29,1 
8. Venlafaxin 28,7 
9. Trimipramin 27,0 
10. Fluoxetin 23,1 
Quelle: Arzneiverordnungsreport 2004 
 
Tabelle 5. Antidepressiva-Verordnungen zu 
Lasten der GKV 2003: Rangreihe der Präpa-
rate 
Rang Präparat (Wirkstoff) Mio. DDD
1. Insidon (Opipramol) 46,1 
2. Remergil (Mirtazapin) 45,2 
3. Zoloft (Sertralin) 37,6 
4. Amitriptylin-neuraxpharm 
(Amitriptylin) 30,3 
5. Trevilor (Venlafaxin) 28,7 
6. Cipramil (Citalopram) 23,7 
7. Saroten (Amitriptylin) 21,5 





Quelle: Arzneiverordnungsreport 2004 
 
Im selben Zeitraum ist die Gesamtmenge aller zu Lasten der GKV verordneten Arzneimittel 
weitgehend konstant geblieben. Der überproportionale Anstieg der Antidepressiva kann mög-
licherweise als Hinweis auf eine verbesserte Versorgung von Menschen v.a. mit depressiven 
Erkrankungen interpretiert werden. Diese Interpretation muss jedoch angesichts des breiten 
Indikationsgebietes von Antidepressiva und des Anteils unspezifischer Präparate, die neben 
Angststörungen oder Somatisierungsstörungen auch bei Depressionen zum Einsatz kommen, 
mit Vorsicht erfolgen. So wurden insbesondere für die neueren Antidepressiva wissenschaft-
lich begründete Indikationen für z.B. Essstörungen oder Zwangsstörungen erschlossen, die 
ebenfalls zu einem Anstieg der Verordnungszahlen geführt haben können. Im Gegensatz zu 
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Entwicklungen in den USA, wo insbesondere SSRI zu so genannten „life-style“ Medikamen-
ten stilisiert wurden (Olfson et al., 1998), gibt es aber keine Hinweise auf entsprechende Ent-
wicklungen in Deutschland.  
 
Wichtigste Wirkstoffe unter den Antidepressiva im engeren (chemisch definierten) Sinne sind 
die Trizyklika Amitriptylin und Doxepin, sowie der SSRI Citalopram (Tabelle 4). Eine erheb-
liche Rolle spielt nach wie vor Opipramol, dessen Wirksamkeit bei depressiven Erkrankungen 
aber unzureichend belegt ist (Volz & Stoll, 2004). Bei den Präparaten sind Insidon, Remergil, 
Zoloft sowie Amitriptylin-neuraxpharm die wichtigsten Vertreter (Tabelle 5). 
 
3.2.2 Neuroleptika und Hypnotika/Sedativa 
Neuroleptika werden vor allem bei schizophrenen und manischen Psychosen, sowie Erre-
gungszuständen verordnet. Allerdings gibt es darüber hinaus in Deutschland ein breites An-
wendungsspektrum der Neuroleptika, daher ist die Angabe definierter DDD außerordentlich 
schwierig. Die Einsatzgebiete reichen von niedrigsten Dosen als Tranquillantien bis hin zu 
Höchstdosen bei der Behandlung akuter Psychosen. Im Arzneiverordnungsreport werden da-
her seit 1997 durchweg die neuen DDD der WHO verwendet, die vor allem auf der akuten 
antipsychotischen Therapie beruhen und damit für den ambulanten Bereich relativ hoch lie-
gen.  
 
Das Verordnungsniveau der Neuroleptika ist vor allem auf Grund erheblicher Zuwächse bei 
den Verordnungen atypischer Neuroleptika während der vergangenen zehn Jahre um etwa 
40% gestiegen. Die therapeutische Überlegenheit und Kosteneffektivität der atypischen Neu-
roleptika ist nach wie vor umstritten (Dose, 2003; Geddes et al., 2000). Dennoch haben sich 
die verordneten DDD der atypischen Neuroleptika seit 1994 von 7 Mio. DDD auf 73 Mio. 
DDD etwa verzehnfacht. Im selben Zeitraum sind die Verordnungen hochpotenter Neurolep-
tika von 110 Mio. DDD (1994) auf 91 Mio. DDD (2003) gesunken. 
 
Sedativa und Hypnotika werden hauptsächlich zur symptomatischen Therapie von Schlafstö-
rungen eingesetzt. Zwischen Sedativa, die überwiegend tagsüber eingenommen werden und 
den Hypnotika besteht ein fließender Übergang. Auch die Abgrenzung gegenüber den Tran-
quillantien ist oft willkürlich und basiert vermutlich weitgehend auf Marketingaspekten der 
Hersteller (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2004). Die Verwendung von Hypnotika ist vor 
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allem für die kurzfristige Behandlung indiziert, da die Therapie lediglich symptomatischen 
Charakter hat und die meisten Wirkstoffe ein erhebliches Suchtpotential aufweisen, so dass 
die Gefahr einer iatrogenen Abhängigkeitsentwicklung besteht. 
 
Hypnotika werden zur symptomatischen Therapie der Schlafstörungen eingesetzt. Die Ver-
ordnungen von Hypnotika und Sedativa sind seit 1992 um etwa 55% gesunken. Dieser Rück-
gang basiert vor allem auf einer Verringerung der Verordnungen von lang wirkenden Benzo-
diazepinen, deren Verordnungsmenge von 250 Mio. DDD (1992) auf 81 Mio. DDD (2003) 
gesunken ist. Allerdings gibt es Hinweise auf eine teilweise Substitution durch Verordnungen 
von anderen Benzodiazepinagonisten vom Zolpidemtyp, deren Verordnungen im selben Zeit-
raum von 51 Mio. DDD auf 74 Mio. DDD leicht angestiegen sind. Pflanzliche Präparate ha-
ben bis 1995 kontinuierliche Zuwächse gezeigt, ihr Verordnungsanteil ist seitdem aber um 
60% gesunken. Insgesamt ist unklar, ob und wie der erhebliche Rückgang der Verordnungen 
von Hypnotika kompensiert worden ist. Es ist kaum davon auszugehen, dass sich die Zahl der 
an Schlaflosigkeit leidenden Patienten im Beobachtungszeitraum verringert hat. Möglicher-
weise tragen verstärkte Selbstmedikation, die Verordnung anderer Substanzen mit dämpfen-
den Eigenschaften oder Verordnungen über Privatrezepte zum starken Rückgang der Verord-
nungen bei (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2004). 
 
Ein ähnlicher Rückgang ist auch bei den als Tranquillantien eingesetzten Benzodiazepinen zu 
verzeichnen (Ausnahme: Lorazepam). Lohse et al. (2004) vermuten, dass die Therapie von 
Angststörungen, bei denen früher traditionell vor allem Benzodiazepine zur Anwendung ka-
men, insgesamt zunehmend durch Antidepressiva bzw. Opipramol erfolgt. Kritisch anzumer-
ken ist, dass etwa 80% der Benzodiazepinverordnungen über 60jährige Patienten betreffen 
(Lohse et al., 2003). 
 
3.2.3 Pflanzliche Psychopharmaka 
Bis 2002 wurden vor allem Präparate, die Johanniskrautextrakt (z.T. in Kombination mit 
Baldrian oder Hopfen) oder Kava-Kava- bzw. Kavain enthalten, als pflanzliche Psychophar-
maka verordnet. Aufgrund des Risikos lebensbedrohlicher Leberschäden hat das Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im Juni 2002 die Zulassung für diese Me-
dikamente zurückgezogen, so dass sie heute keine Rolle mehr bei den Verordnungen spielen. 
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Die Verordnungen von Johanniskrautpräparaten sind seit etwa 1999 (150 Mio. DDD) konti-
nuierlich rückläufig und machen 2003 noch etwa 100 Mio. DDD aus (incl. Kombinationsprä-
parate). Eine mögliche Rolle für diesen Rückgang mag die Tatsache spielen, dass Johannis-
kraut seit einigen Jahren verstärkt in den Fokus der Aufmerksamkeit wissenschaftlicher Un-
tersuchungen gekommen ist. Die Datenlage zur Wirksamkeit von Johanniskrautpräparaten ist 
insgesamt uneinheitlich, darüber hinaus sind zum Teil erhebliche Wechselwirkungen von Jo-
hanniskraut mit anderen Präparaten berichtet worden (siehe auch 2.6.2, Seite 16). Seit Inkraft-
treten der OTC-Ausnahmeliste im März 2004 dürfen in Deutschland nur noch Johanniskraut-
präparate mit mindestens 300mg Wirkstoffgehalt und entsprechender Zulassung zu Lasten der 
GKV verordnet werden. Die OTC-Ausnahmeliste hat zu erheblicher Verunsicherung bei den 
niedergelassenen Ärzten beigetragen und dürfte auch in Zukunft zu einem weiteren Rückgang 
bei der Verordnung entsprechender Präparate beitragen. 
 
3.2.4 Verordnungen von Psychopharmaka durch Nervenärzte, Allgemeinmedi-
ziner und praktische Ärzte 
Etwa die Hälfte aller Verordnungen von Psychopharmaka, Hypnotika und Sedativa zu Lasten 
der GKV stammen von Allgemeinmedizinern und praktischen Ärzte. Zwischen 2000 und 
2003 ist die Menge der verordneten Tagesdosen durch diese Arztgruppen allerdings weitge-
hend konstant geblieben. Dies ist vermutlich auf Budgetlimitierungen zurückzuführen. Den 
mehr als 44.000 niedergelassenen Allgemeinmedizinern und praktischen Ärzten sowie ca. 
20.600 Internisten in Deutschland stehen insgesamt nur etwa 6.300 Nervenärzte gegenüber. 
Die Angaben des Arzneimittelreports erlauben keine Differenzierung zwischen den Verord-
nungen der Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Neurologie, den Nervenärzten und 
den Kinder- und Jugendpsychiatern. Daher werden diese Gruppen unter dem Begriff „Ner-
venärzte“ zusammengefasst betrachtet. Die etwa 3.400 ärztlichen Psychotherapeuten, die nur 
zu einem geringen Teil zu den Verordnungen beitragen, werden in dieser Gruppe nicht be-
rücksichtigt. 
 
Mit einem Umsatz von 1,67 Mrd. € in 2003, die einem Umsatzanteil von 6,9% der gesamten 
Arzneimittelausgaben der GKV im Bundesgebiet ausmachen, stehen alle Nervenärzte ge-
meinsam nach den Allgemeinmedizinern und den Internisten an Platz 3 der verordnenden 
Arztgruppen. Dies sind angesichts der Tatsache, dass nur 4,8% der rund 130.000 Vertragsärz-
39 
Verordnungen von Psychopharmaka in Deutschland 
te in Deutschland Nervenärzte sind, beeindruckende Werte, die die wichtige Rolle dieser 
Fachärzte in der Versorgungslandschaft unterstreichen.  
 
Etwa 60% der 50 umsatzstärksten Medikamente der Nervenärzte lassen sich dem Gebiet der 
Neurologie zuordnen und werden vor allem zur Behandlung der Multiplen Sklerose, des Mor-
bus Parkinson und von Epilepsien eingesetzt. Allerdings gibt es hier Überschneidungen mit 
psychiatrischen Erkrankungen, da z.B. Antiepileptika auch eine Rolle bei der Phasenprophy-
laxe affektiver Störungen spielen. Betrachtet man die verordneten DDD, machen Psycho-
pharmaka (ohne Antidementiva) 2003 etwa 60% der Verordnungen aller Nervenärzte aus. Der 
Anteil dieser Medikamente ist seit 2000 um etwa sieben Prozentpunkte gestiegen (Tabelle 6).  
 
Tabelle 6. Anteil der zu Lasten der GKV verordneten DDD von Psychopharmaka an Gesamt-
verordnungen einzelner Facharztgruppen (ohne Antidementiva) 
2000 2001 2002 2003 
Allgemeinmediziner, praktische Ärzte und Internisten 3,7% 3,6% 3,3% 3,1% 
Nervenärzte1) 51,9% 52,7% 57,8% 58,7% 
Sonstige 1,6% 1,9% 1,6% 2,0% 
1) Fachärzte für Neurologie, Psychiatrie, Nervenärzte, Kinder- und Jugendpsychiater 
Quelle: Arzneiverordnungsreport 2001-2004 
 
Gemessen am Umsatz stehen an der Spitze der durch Nervenärzte verordneten psychiatri-
schen Medikamente die atypischen Neuroleptika (2003: ca. 260 Mio. €). Die Kosten für Anti-
depressiva unter den 50 umsatzstärksten Präparaten belaufen sich auf etwa 159 Mio. € (zwölf 
verschiedene Präparate). Das umsatzstärkste durch die Nervenärzte verordnete Antidepressi-
vum ist Remergil (Mirtazapin), mit dem etwa 45 Mio. € umgesetzt werden. Trevilor (Venla-
faxin) und Zoloft (Sertralin) sind auf den Plätzen zwei bzw. drei zu finden und machen ca. 36 
Mio. € bzw. 20 Mio. € Umsatz aus. Die Gruppe der SSRI schlägt mit insgesamt 54 Mio. € 
Umsatz zu Buche.  
 
Obwohl die Nervenärzte im Vergleich zu anderen Arztgruppen relativ viele Generika und 
Analogpräparate nutzen (Müller-Oerlinghausen & Schwabe, 2004), liegt der durchschnittliche 
Umsatz pro DDD in dieser Gruppe mit 2,19 € (2003) im Vergleich höher als bei allen anderen 
Facharztgruppen. Auch der Umsatz pro Verordnung ist mit 76,44 € bei den Nervenärzten am 
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höchsten (Mittelwert aller Arztgruppen 2003: 32,21 €). Bezogen auf den Arzneimittelumsatz 
pro Arzt und Jahr liegen die Nervenärzte mit 265 Tsd. € an zweiter Stelle nach den Internisten 
(2003: 286 Tsd. €), gefolgt von den Allgemeinmedizinern (2003: 263 Tsd. €).  
 
Obwohl etwa 60% aller Psychopharmaka, Hypnotika und Sedativa (ohne Antidementiva) 
durch Allgemeinmediziner, praktische Ärzte und Internisten verordnet werden (Tabelle 7), 
machen diese Medikamentengruppen 2003 im gesamten Verordnungsspektrum dieser Ärzte 
nur einen geringen Teil aus (Tabelle 6). Nervenärzte verordnen ungefähr ein Drittel aller Psy-
chopharmaka, Hypnotika und Sedativa, der Rest verteilt sich auf andere Arztgruppen. Die 
Anteile der verordneten DDD haben sich seit 2000 etwas zu Gunsten der Nervenärzte ver-
schoben. Die Menge der von allen Ärzten zu Lasten der GKV verordneten DDD dieser Arz-
neimittelgruppen ist seit 2000 um etwa 8% gestiegen. Überdurchschnittliche Zuwächse der 
Verordnungsmengen (absolute DDD) sind bei den Nervenärzten zu verzeichnen (+24% seit 
2000). 
 
Tabelle 7. Verordnete Tagesdosen von Psychopharmaka (ohne Antidementiva) nach Fach-
arztgruppen zu Lasten der GKV 2000-2003 (Anteil an Gesamtmenge) 



























Gesamt (Mio. DDD) 1.237 1.304 1.314 1.344 
1) Fachärzte für Neurologie, Psychiatrie, Nervenärzte, Kinder- und Jugendpsychiater 
Quelle: Arzneiverordnungsreport 2001-2004 
 
Aus der Studie „Depression 2000“ (Wittchen, Winter et al., 2000), die in 412 Arztpraxen in 
Deutschland durchgeführt wurde, stammt das Ergebnis, dass in Deutschland bei etwa einem 
Viertel der von Hausärzten als depressiv eingestuften Patienten Hypnotika und Sedativa ein-
gesetzt werden, jedoch in der überwiegenden Zahl der Fälle als Komedikation. Auffallend ist, 
dass mit durchschnittlich 13 Wochen eine überaus lange Behandlungsdauer mit diesen Medi-
kamenten geplant ist. Kommen ausschließlich Hypnotika oder Sedativa zum Einsatz, beträgt 
die mittlere Behandlungsdauer immer noch 9 Wochen. Bei den Antidepressiva handelt es sich 
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in etwa zwei Drittel der Fälle um SSRI oder andere neuere Antidepressiva, in 32% um TZA. 
Offensichtlich kommen die TZA vor allem bei Patienten mit einer oder mehreren bekannten 
depressiven Vorbehandlungen zum Einsatz, wohingegen „neue“ depressive Patienten eher mit 
SSRI behandelt werden. 
 
Interessant ist, dass noch vor allen anderen Psychopharmaka das umsatzstärkste von Allge-
meinmedizinern und Hausärzten verordnete Psychopharmakon das atypische Neuroleptikum 
„Risperdal“ (Risperidon) ist. Mit diesem Präparat wurden in dieser Arztgruppe 2003 etwa 42 
Mio. € umgesetzt. Legt man die WHO DDD von 5mg zugrunde, entspricht dieser Umsatz 
etwa 84.000 Großpackungen (N3) mit insgesamt ca. 6,7 Mio. Tagesdosen (Grundlage: Rote 
Liste Online, Dezember 2005), mit denen theoretisch ca. 18.400 Patienten täglich behandelt 
werden können. Dabei sind kleinere oder nicht aufgebrauchte Packungen sowie andere Appli-
kationsformen nicht berücksichtigt. Mit etwa 6 € Kosten pro DDD ist „Risperdal“ ein relativ 
teures Medikament, dessen Kosten z.B. erheblich über denen des trizyklischen Neurolepti-
kums „Fluanxol“ (Flupentixol) mit 0,68 € liegen. Ähnlich wie bei den Antidepressiva dürfte 
hier neben Marketingaspekten auch das insgesamt positivere Nebenwirkungsprofil der atypi-
schen Neuroleptika eine erhebliche Rolle spielen. 
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4 Das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ 
Nachdem die herausragende gesundheitsökonomische, medizinische und soziale Bedeutung 
depressiver Erkrankung erkannt worden war, wurde von der WHO die Etablierung von Awa-
reness-Programmen zu depressiven Störungen auf nationaler Ebene empfohlen (Üstun & Sar-
torius, 1993). Entsprechende Programme wurden z.B. in Schweden (Rutz et al., 1989), Groß-
britannien (Paykel et al., 1997) und Deutschland (Althaus & Hegerl, 2003; Althaus et al., 
2005; Althaus et al., 2006; Hegerl et al., 2006) initiiert. Entscheidendes Charakteristikum die-
ser Interventionsprogramme war, dass es sich um komplexe Programme handelte, die auf 
mehreren Ebenen parallel intervenierten. Dieses Vorgehen hat sich auch in einer neueren Ar-
beit, die die Ergebnisse von 36 Einzelstudien systematisch untersucht hat, als das Vielver-
sprechendste erwiesen (Gilbody et al., 2003). 
 
4.1 Wichtige Vorarbeiten 
4.1.1 Die „Gotland-Studie“ 
Ausgangspunkt dieser nationalen Programme stellt die bereits zu Beginn der 80er Jahre des 
letzten Jahrhunderts auf der schwedischen Insel Gotland durchgeführte sog. „Gotland-Studie“ 
dar, die vom Schwedischen Komitee zur Prävention und Behandlung von Depression in den 
Jahren 1983/84 durchgeführt worden ist. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde allen All-
gemeinärzten der Insel Gotland ein Schulungsprogramm angeboten und evaluiert (Rutz et al., 
1989). Neben einer Reduktion der Suizidziffern und einer Abnahme der Zahl der Krank-
schreibungstage kam es im Interventionszeitraum auch zu einer 30%igen Abnahme stationä-
rer Aufnahmen wegen depressiver Störungen (Rutz, 1999; Rutz, Carlsson et al., 1992). 
Hauptgegenstand der Evaluation des Programms waren jedoch Veränderungen bei der Ver-
ordnung unterschiedlicher Psychopharmaka. Messgröße waren Veränderungen in den ver-
kauften DDD pro 1.000 Einwohner pro Tag, die für die Jahre 1982 (Baseline), 1984/84 (In-
tervention) und 1985 (follow-up) über das Zentralregister der Apotheken erhoben wurden 
(Rutz et al., 1990). Als Kontrolldaten wurden die Verordnungen Restschwedens für den glei-
chen Zeitraum herangezogen. Die Veränderungen wurden getrennt für Antidepressiva, Li-
thium, Hypnotika und Sedativa sowie klassische Neuroleptika untersucht. Im Laufe der Inter-
vention und im darauf folgenden follow-up Jahr konnte ein Anstieg der Verordnungen von 
Antidepressiva auf Gotland um mehr als 50% beobachtet werden, wohingegen der Zuwachs 
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in Restschweden nur etwa 7% betrug. Bereits vor der Kampagne lagen die verordneten Men-
gen an Antidepressiva auf Gotland deutlich unterhalb der Verordnungen in Restschweden. An 
diesem Muster änderte sich auch trotz des Zuwachses nichts. Die Verordnungen von Lithium 
blieben im Beobachtungszeitraum stabil und waren weitgehend vergleichbar (etwas höher) 
mit den Werten Restschwedens. Bereits im Baselinejahr 1982 wurden auf Gotland weniger 
Sedativa vom Benzodiazepintyp verordnet als im restlichen Schweden. Im Verlauf der „Got-
land-Studie“ nahmen diese Werte noch weiter ab, wohingegen im Rest Schwedens Zuwächse 
entsprechender Verordnungen beobachtet wurden. Ähnliches gilt für Hypnotika vom Benzo-
diazepintyp, deren Ausgangsniveau auf Gotland deutlich über dem Restschwedens lag. Hier 
wurden im Laufe des Programms keine weiteren Anstiege beobachtet, während im übrigen 
Schweden die Verordnungen um fast 15% zunahmen. Vor Beginn des Fortbildungspro-
gramms wurden auf Gotland deutlich mehr Neuroleptika insbesondere vom Phenotiazintyp 
verordnet als im restlichen Schweden. Im Verlauf der Untersuchung sanken diese Verordnun-
gen auf Gotland stärker ab als in Restschweden, lagen aber 1985 nach wie vor über den ent-
sprechenden Vergleichswerten. Bereits im Zusammenhang mit der „Gotland-Studie“ wurde 
betont, dass die Betrachtung von Veränderungen des Verordnungsverhaltens nur ein Element 
eines veränderten Umgangs mit depressiven Patienten darstellen kann. Vor diesem Hinter-
grund können diese Veränderungen als eine Erhöhung der Aufmerksamkeit für die hohe Prä-
valenz depressiver Erkrankungen bei den geschulten Ärzten betrachtet werden. Auch die 
Identifikation eines größeren Anteils an Patienten, die eine angemessene Medikation zur Be-
handlung ihrer Depressionen benötigen, hat möglicherweise zu diesen Veränderungen beige-
tragen. Insgesamt sind mit dem beobachteten Anstieg der Verordnungen von Antidepressiva, 
der Konstanz der Verordnungen von Lithium und den Rückgängen bei den Hypnotika, Seda-
tiva und klassischen Neuroleptika Veränderungen im Interventionszeitraum eingetreten, die 
mit den Zielen der „Gotland-Studie“ in Übereinstimmung stehen. Trotz der Intensität der im 
Rahmen der Studie durchgeführten Schulungsmaßnahmen waren in einem follow-up drei Jah-
re nach Ende der Intervention keine Unterschiede im Vergleich zur Baseline mehr nachweis-
bar (Rutz, von Knorring et al., 1992). Ein erheblicher Unterschied zu vergleichbaren Interven-
tionen in Deutschland stellt die Unterschiedlichkeit des schwedischen Gesundheitssystems 
dar. Sind Hausärzte in Deutschland selbständige Unternehmer, so sind sie in Schweden staat-
liche Angestellte, die zu spezifischen Fortbildungsaktivitäten verpflichtet werden können. In 
Gotland war es daher gelungen, 95% aller Primärärzte in die Fortbildungsaktivitäten einzube-
ziehen. Eine derartig hohe Teilnahmebereitschaft ist innerhalb des deutschen Versorgungssys-
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tems mit Sicherheit nicht zu erwarten. Bereits eine Teilnahme von 15-25% der Hausärzte wä-
re als ein Erfolg zu bewerten. 
 
4.1.2 Die „Defeat Depression Campaign“ 
Von 1992 bis 1996 wurde in Großbritannien unter dem Titel „Defeat Depression Campaign“ 
ein Programm durchgeführt, das ebenfalls auf eine Veränderung der Einstellungen und Wahr-
nehmung depressiver Erkrankungen durch die Allgemeinbevölkerung abzielte (Paykel et al., 
1997). Auch innerhalb dieses Programms wurden Fortbildungen für Ärzte angeboten, Infor-
mationsmaterialien wie Videos, Flugblätter und Broschüren für die Bevölkerung entwickelt 
und eine umfangreiche Medienkampagne durchgeführt. Um der wichtigen Rolle der Primär-
versorgung bei der Behandlung depressiver Patienten gerecht zu werden, wurden Behand-
lungsleitlinien für Hausärzte entwickelt, Fall- und Konsensuskonferenzen durchgeführt und 
Trainingsvideos erstellt. Die Evaluation der „Defeat Depression Campaign“ erfolgte im Rah-
men dreier repräsentativer Bevölkerungsumfragen (1991; 1995; 1997). Im Verlauf der Befra-
gungen zeigte sich ein signifikanter Wissenszuwachs in der Bevölkerung hinsichtlich der bio-
logischen Ursachen depressiver Erkrankungen (Paykel et al., 1997). Es ist jedoch nicht gelun-
gen, die Versorgung der betroffenen Patienten nachhaltig zu verbessern (Rix et al., 1999) oder 
fest verwurzelte Einstellungen der Allgemeinbevölkerung wie z.B. die ablehnende Haltung 
gegenüber der Behandlung mit Antidepressiva zu verändern (Paykel, 2001b). Allerdings 
konnten kurzfristig Wissenszuwächse in der Bevölkerung nachgewiesen werden. Die Suizid-
rate in Großbritannien sank im Zeitraum 1992-1995 von 11.59 auf 10.65 - aufgrund der me-
thodischen Limitationen bleibt der Einfluss der Kampagne auf diesen Indikator jedoch unklar. 
Die Verordnungen klassischer Antidepressiva stiegen im Verlauf der Kampagne von 8.226 
Tsd. auf 9.106 Tsd., die Verordnungen von SSRI von 1.178 Tsd. auf 5.400 Tsd. Als grund-
sätzlich problematisch erweist sich jedoch die Tatsache, dass es keine Kontrollregion gab, so 
dass nicht geklärt werden kann, ob die gemessenen Effekte ursächlich auf die Kampagne oder 
mögliche Veränderungen im Versorgungssystem zurückzuführen waren. 
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4.2 Interventionen im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses gegen 
Depression“ 
Aufbauend auf den Erfahrungen der „Gotland-Studie“ und der „Defeat Depression Cam-
paign“ wurde in Nürnberg in den Jahren 2001 und 2002 ein intensives Awareness-Programm 
zum Thema „Depression“ durchgeführt („Nürnberger Bündnis gegen Depressionen“) und 
mittels einer Kontrollregion (Würzburg) und einer Baselinemessung (2000) evaluiert (Althaus 
et al., 2006; Hegerl et al., 2006). Das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ war in das 
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderte Kompetenznetz 
„Depression, Suizidalität“ eingebettet. Das Kompetenznetz ist ein bundesweites Großfor-
schungsnetzwerk, in dem zahlreiche universitäre und außeruniversitäre Forschungseinrich-
tungen, Krankenkassen, niedergelassene Fach- und Allgemeinmediziner, Betroffene und viele 
andere Gruppen seit 1999 unterschiedliche Aspekte der einander überlappenden Themenkom-
plexe „Depression“ und „Suizidalität“ untersuchen und gemeinsam das Ziel verfolgen, die 























Abbildung 2. Interventionsebenen des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 
 
Im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ wurden erstmalig systematisch 
Interventionen auf vier Ebenen parallel durchgeführt und evaluiert. Der neuartige Ansatz des 
Projektes bestand zum einen in der Parallelität der Interventionsbereiche und zum anderen in 
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der Wahrung eines wissenschaftlichen Designs. Mit dem (damals) bayerischen Staatsminister 
Günther Beckstein und der ehemaligen Bundesministerin Renate Schmidt übernahmen zwei 
prominente Bürger Nürnbergs die Schirmherrschaft und gaben dadurch der Kampagne im 
Rahmen der öffentlichen Diskussion größeres Gewicht und Glaubwürdigkeit. Die vier einzel-
nen Interventionsebenen sind in Abbildung 2 dargestellt und werden im Folgenden näher er-
läutert. 
 
4.2.1 Kooperation mit niedergelassenen Hausärzten 
Im Zusammenhang mit der Kooperation mit Hausärzten wurden zwischen Januar 2001 und 
Juni 2002 12 vierstündige Fortbildungen für insgesamt 77 Hausärzte (34 davon nahmen an 
zwei Fortbildungen teil) und 23 andere Ärzte wie z.B. Gynäkologen (3 davon nahmen an zwei 
Fortbildungen teil) durchgeführt, die auf eine Verbesserung der diagnostischen wie auch the-
rapeutischen Fähigkeiten der Ärzte abzielten und auch den Umgang mit Suizidalität themati-
sierten (das Fortbildungskonzept befindet sich im Anhang, S. 177). Damit ist es gelungen, fast 
ein Viertel aller niedergelassenen Ärzte für Allgemein- oder innere Medizin in Nürnberg zu 
erreichen. Die Veranstaltungen wurden in Kooperation mit dem Ärztlichen Kreisverband an-
geboten und waren von der Landesärztekammer offiziell zertifiziert. Darüber hinaus wurden 
etwa 300 selbst produzierte Lehrvideos und ca. 1.500 Exemplare zweier Informationsvideos 
zur Weitergabe an Betroffene an die Hausärzte verteilt. Auch ein Screening-Instrument 
(„WHO-5“; WHO, 1998) wurde den Hausärzten empfohlen und zur Auslage in der Praxis 
ausgehändigt. Eine eigens eingerichtete Telefonhotline bot den Hausärzten die Möglichkeit, 
sich bei spezifischen Fragen mit einem Facharzt der Universitätsklinik in München in Ver-
bindung zu setzen.  
 
4.2.2 Aufklärung der Öffentlichkeit 
Zur Aufklärung der Öffentlichkeit wurde in Kooperation mit einer Werbeagentur eine profes-
sionelle Informationskampagne für das „Nürnberger Bündnis“ erarbeitet. Die zentralen Bot-
schaften, die über verschiedene Medien in hoher Frequenz und Dichte verbreitet wurden, lau-
teten: „Depression kann jeden treffen“, „Depression hat viele Gesichter“ und „Depression ist 
behandelbar“. Eine Plakatserie mit unterschiedlichen Motiven (junges Paar, Geschäftsmann, 
alter Mann, Mutter mit Kind etc.), die an stark frequentierten Plätzen (Fußgängerzone, Bahn-
hof) und in zahlreichen Einrichtungen (Arztpraxen, Apotheken) präsentiert wurde, trug dazu 
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bei, diese Botschaften in der Öffentlichkeit zu verbreiten. Die Verteilung von etwa 150.000 
Informationsflyern und 25.000 Ratgeberbroschüren zum Thema „Depression“ ergänzten diese 
Maßnahmen. In 43 öffentlichen Veranstaltungen rund um das Thema „Depression“ wurde die 
Thematik unter verschiedenen Blickwinkeln vorgestellt und diskutiert. Gemeinsam mit einer 
Werbeagentur wurde auch ein Kinospot mit den zentralen Botschaften erstellt, der seit Kam-
pagnenbeginn im Multiplexkino von Nürnberg gezeigt wurde.   
 
Eine intensive Kooperation mit den lokalen Medien (Printmedien, Hörfunk, Lokalfernsehen) 
begleitete diese Maßnahmen. Pressekonferenzen und -gespräche zum Thema „Depression“ 
wurden organisiert und die Medien regelmäßig mit Hintergrundinformationen zur Thematik 
versorgt; Experten und Betroffene wurden für Interviews oder Hintergrundgespräche vermit-
telt. Ein ausführlicher Leitfaden („Medienguide“) mit Informationen zur Berichterstattung 
rund um das Thema „Suizid“ wurde erstellt und an die Lokalredaktionen weitergeleitet, um 
die Journalisten zum einen für einen angemessenen Umgang mit dem Thema zu sensibilisie-
ren und zum anderen auf die möglichen Folgen des „Werther-Effektes“ (=Nachahmungs-
suizide) hinzuweisen.  
 
4.2.3 Schulungen von Multiplikatoren 
Neben der Gruppe der Ärzte wurden auch zahlreiche andere Berufsgruppen eingebunden, die 
in die Versorgung depressiver Menschen mit eingebunden sind, aber mitunter zu wenig spezi-
fisches Wissen zum Erkennen von Depressionen besitzen. Deshalb fanden in den Jahren 2001 
und 2002 insgesamt 86 Fortbildungsveranstaltungen mit über 2.000 Teilnehmern zu den 
Themen „Depression“ und „Suizidalität“ für Pfarrer, Lehrer, Altenpflegekräfte, Beratungsstel-
len, die Telefonseelsorge, Psychotherapeuten, Apotheker, Polizisten, Gefängnispersonal, 
Heilpraktiker und Arzthelferinnen statt. In diesen Fortbildungen ging es vorrangig darum, das 
Erkennen depressiver Erkrankungen zu verbessern und im Zweifelsfalle eine Überweisung zu 
einem geeigneten Behandler einleiten zu können. 
 
4.2.4 Angebote für Risikogruppen und Stärkung der Selbsthilfe 
Im Rahmen der Aktivitäten für Risikogruppen wurde von September 2001 bis Dezember 
2002 an 84 Patienten eine so genannte „Notfallkarte“ ausgegeben, die allen Patienten nach 
Suizidversuch angeboten wurde, die in der Nürnberger Klinik für Psychiatrie und Psychothe-
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rapie behandelt worden waren. Auf der Notfallkarte war eine Telefonnummer notiert, über die 
rund um die Uhr ein Arzt der Klinik für Psychiatrie erreichbar war. Ein weiterer wichtiger 
Bereich war die Stärkung der Selbsthilfe bei Depression. Gemeinsam mit dem Regionalzent-
rum für Selbsthilfe gelang es, die Gründung von acht neuen Gruppen zu initiieren, von denen 
einige auch nach Beendigung des Interventionsprogramms weiter existierten. 
 
4.3 Evaluation des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 
Der Effekt des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ wurde im Vergleich zu einer Ba-
selinerhebung im Jahr 2000 und einer Kontrollregion (Würzburg) evaluiert. Zentrales Evalua-
tionskriterium der Studie war die Erfassung der suizidalen Handlungen im Interventionszeit-
raum, die sich aus der Zahl der Suizide und der Suizidversuche zusammensetzt. Ergänzend 
wurden zahlreiche andere Parameter untersucht, von denen hier exemplarisch auf die Ergeb-
nisse zweier repräsentativer Bevölkerungsumfragen und die Berichterstattung in den lokalen 
Medien eingegangen wird. Die Analyse der Veränderungen im Verschreibungsverhalten der 
niedergelassenen Haus- und Fachärzte im Laufe des Interventionszeitraums stellt im Zusam-
menhang mit dieser Arbeit die zentrale Untersuchungsvariable dar. 
 
Baseline Intervention in Nürnberg
12 Monate 24 Monate 12 Monate
Evaluation in Nürnberg und Würzburg
2000 2001 2002 2003  
Abbildung 3. Studiendesign der Evaluation des „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ 
 
Abbildung 3 illustriert das Design der Nürnberger Studie. Der Intervention in den Jahren 2001 
und 2002 ging eine einjährige Baselinemessung sowohl in der Interventions- (Nürnberg) als 
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auch der Kontrollregion (Würzburg) voraus. Im Anschluss an die Intervention wurden die 
wichtigsten Indikatoren für ein weiteres Jahr erhoben (follow-up). 
 
4.3.1 Suizidale Handlungen 
Als zentrales Erfolgskriterium für das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ wurden pro-
spektiv die Veränderungen der Häufigkeiten suizidaler Handlungen definiert und diese im 
Vergleich zu einer Kontrollregion ausgewertet (Althaus et al., 2006; U Hegerl et al., 2003; 
Hegerl et al., 2006). Primäres Erfolgskriterium zur Wirksamkeitsmessung des Programms 
waren Veränderungen der Häufigkeit suizidaler Handlungen (Suizide + Suizidversuche) nach 
der zweijährigen Intervention in Nürnberg im Vergleich zur Baseline und zur Kontrollregion 
Würzburg. Die prospektiv publizierte Nullhypothese wurde konfirmatorisch durch einen ein-
seitigen Chi-Quadrat-Test getestet (Sachs, 1999). 
 
Die Daten zu Suiziden in Nürnberg und Würzburg wurden über das Bayerische Landesamt für 
Statistik ermittelt. Suizidversuche wurden mittels eines Dokumentationsbogens erfasst, der in 
wesentlichen Teilen dem Erfassungsinstrument der „WHO-European Study on Parasuicide“ 











































Abbildung 4. Rückgang der suizidalen Handlungen in Nürnberg im Vergleich zur Kontrollre-
gion Würzburg. Ergebnisse Chi² Test: 2000 vs. 2001: χ²= 3,021; df=1, p ≤ 0,082 zweiseitig; 
2000 vs. 2002; χ²= 8.28, df=1, p ≤ 0,004 zweiseitig.  
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Abbildung 4 zeigt die Anzahl suizidaler Handlungen in Nürnberg und Würzburg während 
Baseline (2000) und Intervention (2001-2002). Dabei ergibt sich für Nürnberg eine deutliche 
und statistisch signifikante Reduktion im Vergleich zu Würzburg, wo die Werte insgesamt 
stabil blieben. Detailanalysen haben ergeben, dass diese Reduktion vor allem auf einen Rück-
gang der Suizidversuche zurückzuführen war (Althaus et al., 2006).  
 
Für Suizide alleine waren keine statistisch signifikanten Effekte zu sichern. Dies ist vor allem 
auf die Tatsache zurückzuführen, dass es sich bei Suiziden statistisch gesehen um seltene Er-
eignisse handelt und es relativ große jährlichen Schwankungen der Suizidraten in Nürnberg 
und Würzburg gibt, die auch klinisch hochrelevante Effekte verdecken können. Grundsätzlich 
lässt sich festhalten, dass es gelungen ist, im Rahmen einer prospektiven konfirmatorischen 




Um Effekte des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ auf Wissen und Einstellungen 
der Bevölkerung zu untersuchen, wurden drei repräsentative Bevölkerungsumfragen durchge-
führt. Die erste Befragung fand im Jahr 2000, zwei Monate vor Beginn des Interventionspro-
gramms an N=1.426 zufällig ausgewählten Personen zwischen 18 und 99 Jahren in Würzburg 
und Nürnberg statt. Nach 10 Monaten (N=1.507) und 22 Monaten (N=1.423) Interventions-
dauer wurden diese Befragungen wiederholt (Hegerl, Althaus & Stefanek, 2003). Die Res-
ponseraten lagen zwischen 52-68%.  
 
Vor Beginn der Kampagne beurteilte etwa ein Drittel der Befragten sowohl in Nürnberg als 
auch in Würzburg Depression als eine schwerwiegende Erkrankung, die in ihrem Schwere-
grad als in etwa vergleichbar mit Diabetes angesehen wurde. Auch sahen etwa 90% der Be-
fragten in beiden Städten Schicksalsschläge als wichtigsten Grund für eine Depression an, 
gefolgt von Stoffwechselstörungen des Gehirns (65%) und genetischen Prädispositionen (ca. 
50%). Allerdings wurde auch eine falsche Lebensführung von etwa einem Drittel der Bevöl-
kerung in beiden Regionen als ursächlich angesehen. Weitere vermutete Gründe lagen in 
mangelnder Selbstdisziplin oder allgemeiner Charakterschwäche. Bei den Kenntnissen zu 
Behandlungsmöglichkeiten depressiver Erkrankungen ergaben sich in beiden Städten bekann-
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te Wissensdefizite insbesondere hinsichtlich einer Behandlung mit Antidepressiva. Große 
Teile der Bevölkerung gingen davon aus, dass Antidepressiva den Charakter verändern, starke 
Nebenwirkungen haben und etwa 80% der Befragten vermuteten, dass Antidepressiva sogar 
abhängig machen. Etwa die Hälfte der Bevölkerung betrachtete depressive Störungen als mit-
telmäßig oder nicht ausreichend behandelbar. 
 
Mit Beginn des Aktionsprogramms hat das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ in der 
Interventionsregion innerhalb kürzester Zeit einen hohen Bekanntheitsgrad erreicht. Bereits 
10 Monate nach Programmstart hatten 28% der Nürnberger Bevölkerung vom Bündnis ge-
hört, nach 22 Monaten war es immer noch ein Viertel der Befragten. Etwa jeder zweite der 
Nürnberger Befragten gab im zweiten Kampagnenjahr an, den Eindruck zu haben, dass es 
eine verstärkte öffentliche Diskussion zum Thema „Depression“ gäbe. Im Verlauf der Kam-
pagne wurde Depression unter anderem öfter als Krankheit betrachtet und stigmatisierende 
Ursachenzuschreibungen (z.B. Charakterschwäche, mangelnde Selbstdisziplin) wurden selte-
ner genannt. Parallel dazu wurden angemessene Behandlungsmöglichkeiten wie der Besuch 
eines Arztes oder Psychotherapeuten und eine medikamentöse Therapie häufiger befürwortet. 
Einer detaillierten Betrachtung der Bewertung von Antidepressiva ist allerdings zu entneh-
men, dass es auch nach der Intervention zu keinen entscheidenden Veränderungen der Einstel-
lungen und des Wissens gekommen war. So wurden Antidepressiva nach wie vor ein Sucht-
potential und starke Nebenwirkungen attestiert. Etwas positiver wurde die Frage nach den 
persönlichkeitsverändernden Eigenschaften von Antidepressiva beurteilt und auch die Frage, 
ob man nach der Einnahme von Antidepressiva „noch man selbst sei“, wurde öfter bejaht. 
Allerdings waren die beiden letztgenannten Veränderungen auch in der Kontrollregion zu 
beobachten. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es gelungen ist, das „Nürnberger Bündnis gegen De-
pression“ innerhalb kürzester Zeit in der Interventionsregion in einem Umfang bekannt zu 
machen, der dem Effekt einer kommerziellen Werbekampagne in nichts nachsteht. Spezifi-
sche Effekte, die auf die Veränderung tief verwurzelter und über lange Zeiträume hinweg 
erworbener Einstellungen abzielen, sind innerhalb der knapp zweijährigen Intervention nicht 
zu beobachten und unter Berücksichtigung der zur Veränderung von Einstellungen notwendi-
gen Parameter auch nicht zu erwarten gewesen. 
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4.3.3 Berichterstattung in den Printmedien 
Um den Einfluss des Nürnberger Programms und des erstellten Medienguides auf die Be-
richterstattung in den Printmedien zu untersuchen, wurden für die Jahre 2000 (Baselinejahr) 
und 2001 alle redaktionellen Beiträge analysiert, die im Titel und/oder in der Unterzeile Sui-
zide und/oder Suizidversuche unmittelbar thematisierten oder einen bereits früher berichteten 
konkret erfolgten Suizid und/oder Suizidversuch thematisierten (ohne, dass dieser im Titel 
und/oder in der Unterzeile direkt erwähnt wurde; sog. Folgeberichterstattung). Ergänzend 
dazu wurden alle Beiträge in die Auswertung einbezogen, die den erstgenannten Kriterien 
nicht genügten, jedoch Suizide und/oder Suizidversuche auf andere Weise behandelten (z.B. 
Verdacht auf Suizid bei ungeklärten Todesfällen, Folgen der Geisterfahrt eines Lebensmüden 
für Außenstehende etc.). Insgesamt wurden N=761 Artikel von drei Nürnberger und einer 
Würzburger Zeitung systematisch nach vordefinierten Kriterien analysiert.  
 
Untersucht wurde, ob sich im Laufe des Awareness-Programms im Jahr 2001 im Vergleich 
zum vorhergehenden Jahr 2000 die Berichterstattung der Nürnberger Zeitungen über konkret 
erfolgte Suizide und Suizidversuche in einer Weise verändert hatte, wie sie vom Medienguide 
(siehe 4.2.2) empfohlen wurde. Tatsächlich wurde beobachtet, dass die Nennung von Begrif-
fen wie „Selbstmord”, „Suizid”, „Freitod”, „Verzweiflungstat” oder „lebensmüde” im Ver-
gleich zur Baseline um knapp zehn Prozent zugenommen hatte. Auch war ein Trend zu eher 
detailgetreuer Berichterstattung hinsichtlich Tathergang und Tatort in 2001 erkennbar und die 
negative Korrelation zwischen Seitenzahl und Prominenz des Suizidenten ist 2001 signifikant 
angestiegen. Diese Veränderungen können leider nicht als im Sinne des Interventionspro-
gramms betrachtet werden.  
 
Allerdings war ein Trend zur Abnahme der Intensität in der Hintergrundberichterstattung in 
2001 zu erkennen. Entscheidend war, dass die Folgeberichterstattung in 2001 teilweise er-
kennbar geringer ausfiel als im Baselinejahr. Dies wurde besonders am Suizid der prominen-
ten Hannelore Kohl (Ehefrau des ehemaligen Bundeskanzlers) erkennbar. Auch wurden Sui-
zidberichte weniger prominent platziert und mehr Hilfsmaßnahmen genannt. Auffallend war, 
dass medizinischen Maßnahmen und Hilfsangeboten mehr Aufmerksamkeit gewidmet wurde 
und Beiträge z.B. um Telefonnummern der Seelsorge oder des Krisendienstes ergänzt wur-
den. Allerdings wurde nur in einem sehr geringen Anteil der Artikel (<3%) ein Bezug zu einer 
möglicherweise vorliegenden depressiven Erkrankung hergestellt.  
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Insgesamt konnte eine veränderte Berichterstattung in den Nürnberger Medien, die sich auf 
das Interventionsprogramm und die Empfehlungen des Medienguides zurückführen ließe, 
bislang nicht nachgewiesen werden. Dennoch gab es positive Signale, die aber vermutlich auf 
einen insgesamt veränderten Umgang mit Suizid und psychischen Erkrankungen in den Me-
dien hindeuten. Erheblicher Optimierungsspielraum besteht nach wie vor hinsichtlich der 
Herstellung eines Zusammenhanges zwischen suizidalen Handlungen und möglicherweise 
zugrunde liegenden psychischen - und hier vor allem: affektiven - Erkrankungen. 
 
4.3.4 Verordnungsdaten 
Neben der Evaluation der suizidalen Handlungen (Kapitel 4.3.1), möglicher Veränderungen in 
Einstellungen und Wissen der Allgemeinbevölkerung (Kapitel 4.3.2) und der Berichterstat-
tung in den Printmedien (Kapitel 4.3.3) stellt die detaillierte Analyse von Verordnungsdaten 
niedergelassener Allgemein- und Fachärzte in Nürnberg die vierte wichtige Säule der Evalua-
tion dar. Zweifelsohne wird die Gesamtevaluation eines so komplexen Interventionspro-
gramms schwierig bleiben. Dennoch kann die Analyse dieser Indikatoren wichtige Hinweise 
auf mögliche Wirkungen des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ liefern. 
 
Bei der Behandlung depressiver Erkrankungen kommt den Antidepressiva eine Schlüsselrolle 
zu (siehe Kapitel 2.6.2), so dass Veränderungen des Verordnungsverhaltens niedergelassener 
Ärzte insbesondere vor dem Hintergrund der bekannten Versorgungsdefizite ein wichtiges 
Ziel eines jeden Projektes darstellen, das der Verbesserung der Versorgung depressiv erkrank-
ter Menschen dienen soll.  
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5 Fragestellung und Hypothesen 
Die zentralen Hypothesen zur Evaluation des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 
wurden 2000 a priori im internen Bereich der Homepage des Kompetenznetzes „Depression, 
Suizidalität“ (www.kompetenznetz-depression.de) veröffentlicht. Die damals geplante Evalu-
ation der Verordnungsdaten mit Hilfe der Apothekenabrechnungsstellen hat sich als nicht 
praktikabel erwiesen. Für die Auswertungen wurden Daten verwendet, die von der AOK Bay-
ern für diesen Zweck zur Verfügung gestellt wurden. 
 
Die Evaluationsziele, die Abgabezahlen verschiedener Psychopharmaka für den Zeitraum 
2000-2002 miteinander zu vergleichen, deren Entwicklung über die Zeit und im Vergleich der 
Regionen untereinander zu analysieren sowie die Situation ein Jahr nach dem Aktionspro-
gramm darzustellen, wurden mit den zur Verfügung stehenden Daten der AOK realisiert. Die 
Haupthypothesen zielen auf die Klärung der Frage ab, ob das im Rahmen des „Nürnberger 
Bündnisses gegen Depressionen“ durchgeführte Awareness-Programm zu einer Veränderung 
des Verschreibungsverhaltens hinsichtlich der Verordnung von Antidepressiva bei niederge-
lassenen Haus- und Fachärzten (Psychiater, Nervenärzte) in Nürnberg geführt hat. Vermutet 
wird, dass die Verordnungen von Antidepressiva in Nürnberg stärker zugenommen haben als 
im Rest Bayerns.  
 
Ergänzende explorative Hypothesen widmen sich möglichen Veränderungen bei den Verord-
nungen ausgewählter anderer Medikamentengruppen wie Benzodiazepinen, Fluspirilen oder 
Opipramol sowie der Untersuchung möglicher Veränderungen im Verordnungsverhalten der 
Teilnehmer der im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ durchgeführten 
Schulungen. Um einen Überblick über die Gesamtentwicklung aller Psychopharmaka zu er-
möglichen, sind am Ende des Ergebnisteils Angaben zu Verordnungsmengen, Umsätzen und 
Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka (insgesamt) aufgeführt. 
 
Zur Beantwortung der nachfolgend formulierten Hypothesen wurden ausschließlich Informa-
tionen zu den verordneten DDD herangezogen. Übersichten über die Anzahl der Verordnun-
gen und die erzielten Umsätze insbesondere für Antidepressiva im Zeitraum 2000-2003, die 
für Nürnberg und Restbayern sowie nach Fachgruppen differenziert dargestellt sind, befinden 
sich im Anhang (ab S. 183). Auf die Detailanalyse dieser beiden ergänzenden Indikatoren 
wurde im Ergebnisteil aus Platzgründen verzichtet.  
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Haupthypothesen zur Zunahme der Verordnungen von Antide-
pressiva 
A.1. In der Interventionsregion Nürnberg nehmen die zu Lasten der AOK verordneten Men-
gen an Antidepressiva (in DDD) im Verlauf der Intervention (2001 und 2002) im Ver-
gleich zur Kontrollregion (Restbayern ohne Nürnberg) signifikant stärker zu. 
Diese Hypothese beruht auf der Annahme, dass eine verbesserte Versorgung depressi-
ver Patienten sich auch in den Verordnungsmengen von Antidepressiva widerspiegeln 
müsste, die über dem zu beobachtenden Zuwachs in der Vergleichsregion liegen. 
 
A.2. Diese Zuwächse in den verordneten DDD sind sowohl bei den Nürnberger Allgemein-
medizinern/Internisten als auch bei den Nervenärzten (=Gesamtgruppe der Psychiater 
und Nervenärzte) zu beobachten. 
Eine optimierte Versorgung müsste bei Allgemeinmedizinern/Internisten und Nerven-
ärzten gleichermaßen zu Veränderungen führen, da beide Gruppen an entscheidender 
Stelle in die medikamentöse Behandlung dieser Patientengruppen involviert sind. 
 
Weitere Hypothesen 
Neben den beiden Haupthypothesen werden noch einige ergänzende Hypothesen untersucht, 
die näheren Aufschluss über die Art der vermuteten Veränderungen erlauben können. 
 
B.1. In Nürnberg sind während des „Nürnberger Bündnisses“ (2001-2002) Zuwächse bei den 
Verordnungsmengen aller Antidepressivagruppen zu beobachten (TZA, SSRI, andere 
(neuere) Antidepressiva und Johanniskraut), die größer sind als in Restbayern. 
B.2. Die Zuwächse der verordneten Mengen an Antidepressiva sind sowohl bei den Allge-
meinmedizinern/Internisten als auch den Nervenärzten bei allen Antidepressivagruppen 
zu beobachten. 
Diese Hypothesen beruhen auf der Vermutung, dass sich die angestrebte Optimierung 
der Versorgung depressiver Patienten in Nürnberg in den Verordnungsraten aller ge-
bräuchlichen Antidepressiva und bei den beiden wichtigsten Fachgruppen, die in die 
pharmakologische Behandlung depressiver Patienten involviert sind, nachweisen lässt. 
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Da die verordneten Mengen dieser Medikamentengruppen während der letzten Jahre 
bundesweit steigen, lässt sich diese Hypothese nur in Relation zum Rest von Bayern be-
antworten. 
 
B.3. Die Verordnungsmengen für Fluspirilen (z.B. „Imap“) und Opipramol (z.B. „Insidon“) 
gehen in Nürnberg stärker zurück als in Restbayern. Darüber hinaus wird vermutet, dass 
es während der Intervention in Nürnberg im Vergleich zu Restbayern auch zu einer ver-
stärkten Abnahme der Verschreibung von Benzodiazepinen (und verwandten Substan-
zen) kommt. 
Bei Fluspirilen, Opipramol und Benzodiazepinen handelt es sich um Wirkstoffe, die 
insbesondere von Allgemeinmedizinern und Internisten gerne bei unklaren depressiv-
ängstlichen Syndromen verordnet werden. Eine Verbesserung der Diagnostik und einer 
anschließenden antidepressiven Behandlung sollte sich daher auch in einem Rückgang 
der Verordnungsmengen dieser Substanzen widerspiegeln, die sich von den Änderungen 
im Rest Bayerns unterscheidet. 
 
B.4. Zuwächse bei Verschreibungen von Antidepressiva sind vor allem bei den Teilnehmern 
der Fortbildungsmaßnahmen des „Bündnis gegen Depression“ zu beobachten, die grö-
ßer sind als in der Vergleichsgruppe der nicht geschulten Allgemeinmedizi-
ner/Internisten. 
Neben den Elementen des allgemeinen Awareness-Programms „Nürnberger Bündnis 
gegen Depression“ werden die Teilnehmer der Schulungsangebote noch einmal gezielt 
hinsichtlich der Diagnostik und Behandlung depressiver Erkrankungen trainiert. Vor 
diesem Hintergrund ist zu vermuten, dass diese Gruppe in noch größerem Maße als die 
Vergleichsgruppe der nicht geschulten Allgemeinmediziner/Internisten Veränderungen 
bei den Verordnungen von Antidepressiva und Rückgänge bei Opipramol, Fluspirilen 
und Benzodiazepinen zeigt. Da es sich bei den Teilnehmern der Schulungsangebote 
mehrheitlich um Allgemeinmediziner und Internisten gehandelt hat, definiert sich die 





B.5. Die Teilnehmer der im Rahmen des „Bündnis gegen Depression“ angebotenen Fortbil-
dungsveranstaltungen haben bereits im Baselinejahr andere Verordnungsmuster als ihre 
Kollegen. 
Die Teilnahme an den Schulungsangeboten des Interventionsprogramms erfolgte frei-
willig. Es ist daher zu vermuten, dass es sich daher mehrheitlich um Ärzte gehandelt 
hat, die sich bereits vor Beginn des „Nürnberger Bündnisses“ in besonderem Maße mit 
der Behandlung depressiver Erkrankungen auseinandergesetzt und eine größere Zahl 
entsprechender Patienten behandelt hat. Rückschlüsse auf diese Vermutung können aber 
aufgrund der Limitationen der vorliegenden Daten nur indirekt über die Verordnungs-






Gegenstand dieser Arbeit ist die Untersuchung der verordneten Mengen (in DDD) an Antide-
pressiva und ausgewählten weiteren Psychopharmaka (Fluspirilen, Opipramol, Benzodiazepi-
ne) durch niedergelassene Haus- und Fachärzte in Nürnberg während des Interventionszeit-
raumes des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“. Als Vergleichsgröße dienen die ent-
sprechenden Werte aller anderen in Bayern niedergelassenen Ärzte und die Daten des Baseli-
nejahres 2000. Im Gegensatz zu den zuvor dargestellten Evaluationsindikatoren dient nicht 
die Kontrollregion der Studie „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ (Würzburg) als 
Referenzgröße. Dies ist primär auf die Tatsache zurückzuführen, dass die der Auswertung 
zugrunde liegenden Daten nicht isoliert für die Region Würzburg zur Verfügung standen. 
Darüber hinaus unterliegen Verordnungsdaten erheblichen lokalen Schwankungen, die in ei-
ner relativ kleinen Region wie Würzburg zu erheblichen Verzerrungen führen können. 
 
Grundlage dieser Untersuchung sind alle zu Lasten der AOK ausgestellten Rezepte mit Ver-




Der Zugriff auf Rohdaten von Verordnungsdaten hat sich als außerordentlich schwierig er-
wiesen. Verordnungsdaten, die die Herstellung eines systematischen Bezuges zwischen ver-
ordneter Medikation und Charakteristika der behandelten Patienten erlauben, sind in Deutsch-
land für wissenschaftliche Zwecke nicht ohne weiteres verfügbar. Entsprechende Informatio-
nen werden z.B. von kommerziellen Anbietern zur Verfügung gestellt, die diese Daten gegen 
hohe Bezahlung vertreiben. In der Regel basieren diese Angebote auf Daten, die über eigene 
Ärztepanels der jeweiligen Firma erhoben und extrapoliert werden. Auch die Krankenkassen 
verfügen über detaillierte Angaben zu soziodemographischen Daten und Leistungsbezug ihrer 
Versicherten, die aber nicht öffentlich zugänglich sind. Die AOK Bayern war jedoch bereit, 
sehr differenzierte Verordnungsdaten (ohne Patientenbezug) für die Evaluation zur Verfügung 
zu stellen, die detaillierte Analysen auf Ebene einzelner Medikamentengruppen und einen 
Vergleich mit der Referenzregion Bayern ermöglichen. Die AOK hat das „Nürnberger Bünd-
nis gegen Depression“ seit seiner Initiierung unterstützt. Es ist bekannt, dass die soziodemo-
graphischen Charakteristika der AOK-Versicherten sich bezüglich einiger Parameter von der 
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Allgemeinbevölkerung unterscheiden (siehe Kapitel 6.1.1). Da die AOK Bayern jedoch im 
Untersuchungszeitraum von Januar 2000 (Baselinejahr) bis Ende 2003 (follow-up) durchge-
hend über 40% aller Mitglieder der GKV in Bayern repräsentiert (rund 83% der bayerischen 
Bevölkerung waren 2003 Mitglied der GKV), ist davon auszugehen, dass sich jeder Effekt, 
der auf Ebene der Gesamtbevölkerung nachweisbar wäre, sich trotz der sich aus den Unter-
schieden der zugrunde liegenden Populationen abzuleitenden Limitationen auch in den Daten 
der AOK finden lässt. 
 
6.1.1 AOK Versicherte in Bayern 
Tabelle 8 gibt einen Überblick über die Mitgliederzahlen der AOK und der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) in Bayern. Diese Angaben beruhen auf der offiziellen Statistik 
KM6 des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG), die jährlich erscheint. 
 
Tabelle 8. AOK- und GKV-Versicherte in Bayern 2000-2003 
Versicherte in Bayern 2000 2001 2002 2003 
Pflichtmitglieder 2.038.228 1.944.907 1.855.964 1.773.519 
Freiwillige Mitglieder  274.561 274.131 232.837 215.571 
Rentner  1.110.883 1.109.379 1.147.221 1.147.744 
Familienangehörige 1.334.675 1.281.219 1.232.542 1.196.605 
AOK Versicherte gesamt 4.758.347 4.609.636 4.468.564 4.333.439 
GKV Versicherte gesamt 10.329.057 10.366.860 10.379.575 10.355.522 
AOK Marktanteil 46,1% 44,5% 43,1% 41,8% 
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
 
Seit 2000 hat die AOK in Bayern etwa 10% (424.908) ihrer Mitglieder verloren. Dies ent-
spricht bei nahezu stabilen Mitgliederzahlen der GKV in Bayern einer Reduktion des Markt-
anteils der AOK um 4,3 Prozentpunkte. Dieser Rückgang ist vor allem auf eine Verringerung 
der Mitgliederzahlen der freiwillig versicherten Mitglieder zurückzuführen (-22%). Auch bei 
den Pflichtmitgliedern (-13%) und mitversicherten Familienangehörigen (-10%) sind Rück-
gänge im Zeitraum 2000 bis 2003 zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu steigt im selben Zeit-
raum der Anteil der Rentner unter den AOK Versicherten um etwa 3%. Diese Veränderungen 
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in der Mitgliederstatistik sind auf den seit 1997 verstärkten Wettbewerb der gesetzlichen 
Krankenkassen untereinander und ein Erstarken der Betriebskrankenkassen zurückzuführen. 
Ähnliche Entwicklungen sind auch bei den großen Ersatzkassen (Barmer Ersatzkasse, Deut-
sche Angestellten Kasse) zu beobachten. Dieser Wettbewerb lief zunächst langsam an und hat 
sich seit der Jahrtausendwende verstärkt. Nach Angaben der AOK Bayern hat der Mitglieder-
verlust etwa 2003 seinen Höhepunkt erreicht und ist seit diesem Zeitpunkt wieder rückläufig. 
 
Bei einem Marktanteil der AOK, der über den gesamten Zeitraum der Untersuchung bei min-
destens 41,8% aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Bayern und 
damit bei etwa 35% der bayerischen Gesamtbevölkerung liegt, ist davon auszugehen, dass 
sich trotz der soziodemographischen Unterschiede zur Gesamtbevölkerung (siehe 6.1.2 und 
6.1.3) alle möglichen Effekte einer veränderten Verordnung von Psychopharmaka aufgrund 
des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ auch innerhalb der AOK-Versicherten in der 
Interventionsregion abbilden lassen. 
 
Tabelle 9. Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK Versicherten in Bayern 2000-2003 
 Frauen Männer Gesamt Anteil in % 
Jahr    < 25 Jahre ≥ 65 Jahre 
2000 2.475.251 (52,0%) 2.283.096 (48,0%) 4.758.347 21,0 26,7 
2001 2.410.239 (52,3%) 2.199.397 (47,7%) 4.609.636 20,9 27,8 
2002 2.345.814 (52,5%) 2.122.750 (47,5%) 4.468.564 20,6 28,6 
2003 2.284.415 (52,7%) 2.049.024 (47,3%) 4.333.439 20,4 29,3 
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
 
Tabelle 9 gibt einen Einblick in die Alters- und Geschlechtsverteilung der bayerischen AOK-
Versicherten. Im Vergleich zu den entsprechenden Werten der Bevölkerungsverteilung Bay-
erns fällt auf, dass der Anteil der AOK Versicherten in der Altersgruppe <25 Jahre deutlich 
unterhalb der Werte der bayerischen Gesamtbevölkerung liegt (Tabelle 11). Nur etwa jeder 
fünfte AOK-Versicherte ist 25 Jahre alt oder jünger. Im Vergleich dazu sind etwa 27% der 
Gesamtbevölkerung Bayerns in dieser Altersgruppe zu finden. Der Anteil der AOK-
Versicherten über 65 Jahre ist hingegen deutlich größer als der Vergleichswert der Gesamtbe-
völkerung und nahm von 2000 bis 2003 kontinuierlich zu. Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die Klientel der AOK im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung älter ist und einen gerin-
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geren Anteil junger Mitglieder aufweist. Diese Aussage trifft auch für den Vergleich mit der 
Einwohnerstruktur Nürnbergs zu (Tabelle 10). 
 
6.1.2 Interventionsregion Nürnberg 
Die Stadt Nürnberg ist die Hauptstadt des bayerischen Regierungsbezirkes Mittelfranken. Die 
Gesamtbevölkerung der Stadt Nürnberg umfasst etwa 500.000 Einwohner (2000: 488.400; 
davon 48% Männer). Der Anteil der Bevölkerung in der Altersgruppe 25 Jahre und jünger lag 
zwischen 2000 und 2003 gleich bleibend bei etwa 23%. Etwas weniger als 20% der Nürnber-
ger Bevölkerung ist 65 Jahre alt oder älter (Tabelle 10). Der Ausländeranteil an der Gesamt-
bevölkerung ist relativ hoch und beträgt konstant 18%. Das Bruttoinlandsprodukt Nürnbergs 
ist von 19.812 € im Jahr 2000 geringfügig auf 20.163 € im Jahr 2002 gestiegen, die Daten für 
2003 liegen noch nicht vor. Die Arbeitslosenquote im Stadtgebiet Nürnberg (Hauptagentur) 
ist von 8,4% im Jahr 2000 auf 10,5% im Jahr 2003 gestiegen (Quelle: Bundesagentur für Ar-
beit, Nürnberg). 
 
Tabelle 10. Einwohnerzahlen Nürnberg 
 Frauen Männer Gesamt Anteil in % 
Jahr    < 25 Jahre ≥ 65 Jahre 
2000 253.851 (52,0%) 234.549 (48,0%) 488.400 23,3 18,4 
2001 255.127 (51,9%) 236.180 (48,1%) 491.307 23,5 18,7 
2002 255.804 (51,8%) 237.593 (48,2%) 493.397 23,6 18,9 
2003 255.980 (51,9%) 237.573 (48,1%) 493.553 23,5 19,3 
Quelle: Amt für Stadtforschung und Statistik Nürnberg 
 
In Nürnberg sind im Jahr 2000 insgesamt 1.068 (2003: 890) berufsausübende Ärzte in freier 
Praxis tätig gewesen. Darunter waren 348 (2003: 331) Ärzte für Allgemeinmedizin und innere 
Medizin und 67 Ärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie und Neurologie (2003: 
63) (Amt für Stadtforschung und Statistik, 2004). Hinzu kommen rund 230 ärztliche und psy-
chologische Psychotherapeuten, die aber praktisch keine Rolle bei der Verordnung von Medi-
kamenten spielen. Die Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sind in das Klinikum Nürnberg Nord integriert, das auch alle anderen statio-




Insgesamt ist die Interventionsregion Nürnberg durch ein deutlich geringeres Bruttosozialpro-
dukt, einen etwa doppelt so hohen Ausländeranteil, eine höhere Arbeitslosenquote und eine 
im Vergleich zum Landesdurchschnitt etwas ältere Bevölkerung charakterisiert. 
 
6.1.3 Vergleichsregion Bayern 
Gesamtbayern hat seit 2000 konstant etwa 12,3 Mio. Einwohner. Der Anteil der bayerischen 
Bevölkerung unter 25 Jahren liegt konstant bei etwa 27% und ist damit etwas höher als in 
Nürnberg und deutlich höher als unter den Versicherten der AOK (Tabelle 11). Der Anteil der 
Bevölkerung in der Altersgruppe 65 Jahre und älter ist von 2000 bis 2003 leicht gestiegen und 
liegt etwa zwei Prozentpunkte unter den entsprechenden Nürnberger Werten und deutlich 
unterhalb der Vergleichswerte der AOK, die an 30% heranreichen. Mit einem weitgehend 
gleich bleibenden Ausländeranteil von etwas mehr als 9% ist der Anteil der ausländischen 
Bevölkerung in Gesamtbayern um etwa die Hälfte niedriger als in Nürnberg. Das Bruttoin-
landsprodukt Bayerns ist im Zeitraum von 2000 (28.096 €) bis 2003 (28.303 €) auf deutlich 
höherem Niveau ähnlich konstant geblieben wie die bei etwa 20.000 € liegenden Vergleichs-
werte aus Nürnberg. Nach Angaben der Bundesagentur für Arbeit ist die Arbeitslosenquote in 
Bayern von 6,0% am Jahresende 2000 auf 8,0% am Ende des Jahres 2003 gestiegen und liegt 
damit etwa zwei Prozentpunkte unterhalb der Vergleichswerte aus Nürnberg. 
 
Tabelle 11. Einwohnerzahlen Bayern 
 Frauen Männer Gesamt Anteil in % 
Jahr    < 25 Jahre ≥ 65 Jahre 
2000 6.255.972 (51,2%) 5.974.283 (48,8%) 12.230.255 27,3 16,2 
2001 6.299.952 (51,1%) 6.029.762 (48,9%) 12.329.714 27,3 16,5 
2002 6.326.663 (51,1%) 6.060.688 (48,9%) 12.387.351 27,2 16,8 
2003 6.344.377 (51,1%) 6.079.009 (48,9%) 12.423.386 27,1 17,3 
Quelle: Bayerisches Landesamt für Statistik und Datenverarbeitung 
 
Nach Angaben der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) sind 2003 etwa 10.400 In-
ternisten, praktische Ärzte und Ärzte für Allgemeinmedizin in Bayern tätig. Hinzu kommen 
ca. 820 Psychiater, Kinder- und Jugendpsychiater, Neurologen und Nervenärzte. Insgesamt 
sind in Bayern rund 20.700 Ärzte durch die KVB zugelassen oder besitzen eine Ermächti-
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gung. Darüber hinaus sind in Bayern noch ca. 1.860 psychologische Psychotherapeuten Mit-
glieder der Ärztekammer, die allerdings keine Medikamente verordnen. 
 
6.1.4 Klassifikation der untersuchten Verordnungen 
Die untersuchten Verordnungsdaten wurden von der AOK Bayern anonymisiert und kostenlos 
zur Verfügung gestellt. Erfasst werden alle zwischen 2000 und 2003 über öffentliche Apothe-
ken zu Lasten der AOK abgerechneten Verordnungen aus den Kapiteln N05xx (Psycholepti-
ka) und N06xx (Psychoanaleptika) des WHO-ATC-Systems mit Ausnahme der Gruppe 
N06Dx (Antidementiva). Für die Auswertungen wurden entsprechend der Fragestellungen vor 
allem Wirkstoffe aus der Gruppe N06A (Antidepressiva) herangezogen. Tabelle 12 gibt einen 
Überblick über die untersuchten ATC Gruppen (siehe Kapitel 3.1.2 zur Klassifikation im 
ATC/ DDD System).  
 
Tabelle 12. Untersuchte ATC Gruppen 




N05Cx Hypnotika und Sedativa 
N06xx Psychoanaleptika 
N06Ax Antidepressiva 
N06Bx Psychostimulanzien, Mittel für die ADHD und Nootropika 
N06Cx Psycholeptika und Psychoanaleptika in Kombination 
 
Entgegen der internationalen Klassifikation der WHO werden in der deutschen Fassung des 
ATC-Index auch Johanniskrautpräparate unter den Antidepressiva gelistet. Seit 2004 werden 
diese Präparate als nicht rezeptpflichtige Medikamente nur noch partiell von den Krankenkas-
sen erstattet und in den Daten erfasst, so dass Vergleiche der Daten vor 2004 mit den Folge-
jahren erschwert werden. Da pflanzliche Antidepressiva in den Untersuchungsjahren 2000-
2002 (und dem follow-up Jahr. 2003) jedoch noch eine erhebliche Rolle innerhalb der verord-
neten Pharmaka gespielt haben, wurden diese auch bei den Auswertungen berücksichtigt. Ei-
ne gewisse Unschärfe ergibt sich aus der Tatsache, dass heute nicht nur für die Antidepressi-
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va, sondern auch für andere Medikamente (z.B. niederpotente Neuroleptika) eine ganze Reihe 
von Indikationen vorliegt. Dieser Tatsache ist bei der anschließenden Interpretation der Daten 
Rechnung zu tragen.  
 
Die Anonymisierung der Daten und die Zuordnung zu den DDD der deutschen Adaptation 
des ATC-Systems der WHO erfolgten in Kooperation mit dem „Wissenschaftlichen Institut 
der AOK“ (WIdO). Als Messgröße innerhalb dieser Analysen dienen definierte Tagesdosen 
(DDD), Umsätze in Euro und Absätze in Einheiten (Packungen). Eine Differenzierung der 
Verordnungen ist bis auf die Ebene der Einzelwirkstoffe möglich. 
 
Für die Analysen liegen die Verordnungen bezogen auf einzelne Arztnummern vor. Aus da-
tenschutzrechtlichen Gründen wurden die Arztnummern durch das WIdO anonymisiert und in 
eindeutige fortlaufende Nummern umgewandelt, so dass eine Zuordnung zu Namen einzelner 
Ärzte nicht möglich ist. Für jede Verordnung lagen die Anzahl der verordneten DDD, der 
Umsatz dieser Verordnung in Euro und die Anzahl der jeweils verordneten Einheiten (Pa-
ckungen) vor. Die detaillierten Analysen haben vor allem die Mengen der verordneten Präpa-
rate (in DDD) als Indikator berücksichtigt. Darüber hinaus war es möglich, zu identifizieren, 
ob eine Verordnung von einem Arzt aus der Interventionsregion Nürnberg stammt. Diese Zu-
ordnung erfolgte aufgrund der Postleitzahl der Praxisadresse und wurde ebenfalls vom WIdO 
durchgeführt und anonymisiert. Als weitere Variable war die Fachgruppe bekannt, der der 
jeweilige Arzt angehört. Dies ermöglichte eine Untersuchung der Verordnungen nach regio-
naler Zugehörigkeit (Nürnberg vs. Restbayern) und Fachgruppe. 
 
Innerhalb der aus Nürnberg stammenden Ärzte konnte darüber hinaus bestimmt werden, ob 
ein bestimmter Arzt an einer der im Rahmen des Interventionsprogramms angebotenen Fort-
bildungen teilgenommen hatte. Diese Zuordnung basiert auf den Teilnehmerlisten, die wäh-
rend der Schulungen ausgefüllt und vom WIdO in Beziehung zu den Arztnummern gesetzt 
wurden. 
 
Weitere soziodemographische Daten der verordnenden Ärzte wie z.B. Alter und Geschlecht 
der Mediziner lagen nicht vor. Auch Charakteristika der behandelten Patienten konnten mit 
den vorliegenden Daten nicht in Beziehung zu den Verordnungen gesetzt werden. Nicht er-
fasst wurden Rezepte anderer gesetzlicher Krankenkassen der GKV außer der AOK, Privatre-




Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich von Januar 2000 (Baselinejahr) bis Dezember 
2002. Ergänzend wurden auch die Daten aus 2003 (Follow-up Jahr) dargestellt, jedoch nicht 
in die Analysen einbezogen, da sich die Fragestellungen nur auf den Interventionszeitraum 
beziehen. Die Intervention des Nürnberger Bündnisses fand in den Jahren 2001 und 2002 
statt. Für die Analyse der Haupthypothesen werden die verordneten Mengen der Gesamtgrup-
pe der Antidepressiva herangezogen. Diese Gesamtgruppe setzt sich aus vier Untergruppen 
zusammen: 
• Die größte Untergruppe stellen die nicht-selektiven Monoamin-Wiederaufnahme-
Inhibitoren dar, die vor allem aus den klassischen trizyklischen Antidepressiva (z.B. A-
mitriptylin(-oxid), Clomipramin, Desipramin, Doxepin, Imipramin, Nortriptylin, Tri-
mipramin) bestehen. Das tetrazyklische Antidepressivum Maprotilin wurde ebenfalls die-
ser Gruppe zugeordnet. Auch Opipramol gehört entsprechend der WHO ATC-Kodierung 
zu dieser Gruppe, wurde aber aufgrund seines eigenständigen (klinischen) Charakters (e-
her anxiolytische Wirkung) gesondert betrachtet. 
• Die zweite Gruppe wird durch die SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
Inhibitoren) gebildet, zu denen Citalopram und Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Pa-
roxetin, und Sertralin gehören. 
• Die dritte Gruppe bilden Johanniskrautpräparate und –kombinationen. 
• Die letzte Gruppe besteht aus einer relativ heterogenen Zusammenstellung neuerer Anti-
depressiva, deren wichtigste Vertreter Mianserin, Mirtazapin, Reboxetin, Trazodon und 
Venlafaxin sind. 
 
Aufgrund der Heterogenität dieser Gruppen werden die Ergebnisse ebenfalls getrennt für die-
se Gruppen dargestellt. Eine vollständige Liste mit den Zuordnungen der Wirkstoffe zu den 
genannten Gruppen befindet sich im Anhang (S. 191). 
 
6.1.5 Ausschluss nicht plausibler Verordnungsdaten 
Basierend auf den Verordnungsdaten der GKV führt das WIdO alljährlich die bundesweiten 
Analysen für den Arzneimittelindex der GKV durch. Diese Auswertungen bilden die Grund-
lage für den jährlich erscheinenden Arzneiverordnungsreport (z.B. Schwabe & Paffrath, 
2003). Ein bekanntes Problem stellt dabei die Tatsache dar, dass es keine exakte Überein-
stimmung zwischen der Zahl der durch die Kassenärztlichen Vereinigungen erfassten be-
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rufsausübenden Ärzte und den sich aus den Analysen der GKV-Verordnungsdaten rechne-
risch ergebenden Arztzahlen gibt. Teilweise unterscheiden sich die Angaben in einer Größen-
ordnung bis zu einem Faktor von 2:1, wobei die durch das WIdO errechnete Zahl der verord-
nenden Ärzte die höhere ist. Für dieses Missverhältnis gibt es nach Auskunft des WIdO zwei 
wesentliche Gründe: 
• Zum einen treten bei der elektronischen Erfassung der Rezeptdaten immer wieder Fehler 
auf. 
• Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die Tatsache dar, dass nicht konsequent überprüft 
bzw. gefordert wird, dass eine Rückgabe einer einmal zugeteilten Arztnummer erfolgt. 
Daraus resultiert eine (vermutete) erhebliche Zahl von Ärzten, die nur noch gelegentlich 
Medikamente verordnen (z.B. für den Freundes- oder Familienkreis) aber im Prinzip nicht 
mehr ärztlich tätig sind. Darüber hinaus ist zu erwarten, dass ähnliche Effekte auch z.B. 
beim Wechsel eines Arztes in eine Klinik auftreten. 
 
Gegenwärtig ist nach Aussage des WIdO niemand in der Lage, diese bundesweit auftretende 
systematische Verzerrung exakt zu beziffern. Daher wird bei der Analyse der GKV-Daten 
eine Plausibilitätskontrolle aufgrund der Gesamtzahl der durch einen Arzt verordneten Medi-
kamente pro Monat bzw. Jahr durchgeführt.  
 
Tabelle 13. Errechnete Grenzwerte von Verordnungen von Psychopharmaka, Hypnotika und 
Sedativa und Marktanteile der AOK Bayern an der GKV (Anteile der untersuchten Medika-
mentengruppen bezogen auf alle Verordnungen der jeweiligen Facharztgruppe/Jahr) 
Arztgruppe 2000 2001 2002 2003 
























Marktanteile der AOK Bayern an GKV Bayern 46,1% 44,5% 43,1% 41,8% 
 
Nach diesem Kriterium werden bei der Analyse der GKV-Daten alle Ärzte (Arztnummern) 
mit weniger als 50 Verordnungen (aller Medikamente) im Monatsdurchschnitt als unplausibel 
herausgefiltert (H. Schröder WIdO, persönliche Mitteilung 17.08.2005). Diese Plausibilitäts-
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kontrolle wurde in der vorliegenden Arbeit anteilig auf die Verordnungen von Psychophar-
maka übertragen. 
 
Aufgrund der in den Arzneiverordnungsreports 2001-2004 für das Bundesgebiet vorliegenden 
Daten (Schwabe & Paffrath, 2001, 2002, 2003, 2004), ergaben sich für die oben genannten 
Medikamentengruppen die bereits in Tabelle 6 (S. 40) angegebenen Anteile an allen Verord-
nungen der aufgeführten Arztgruppe (die auch in Tabelle 13 noch einmal dargestellt sind). 
Grundlage für die Berechnung dieser Anteile sind alle durch die jeweilige Arztgruppe verord-
neten DDD. 
 
Setzt man diese Angaben in Beziehung zu den Marktanteilen der AOK Bayern (siehe auch 
Tabelle 8, S. 60) im jeweiligen Jahr, ergeben sich analog des Kriteriums „50 Verordnungen/ 
Monat“ (entspricht 600 Verordnungen/Jahr) die in Tabelle 13 angegebenen Cut-off-Werte, 
um eine Plausibilitätskontrolle durchzuführen, die in Übereinstimmung zu den Analysen des 
WIdO steht. Die Berechnung erfolgt nach folgender Formel: 
 
[Anteil der untersuchten Medikamentengruppe an allen Verordnungen/Jahr]Fachgruppe * 
[Marktanteil der AOK/Jahr] * 600 = Grenzwert. 
 
Entsprechend dieses Kriteriums und der aufgelisteten Werte wurden alle Ärzte, deren Verord-
nungszahlen unter den entsprechenden Werten lagen, von Anfang an von den Analysen aus-
geschlossen. 
 
6.2 Anzahl der den Analysen zugrunde liegenden Ärzte 
Nach Anwendung des analog des WIdO definierten Plausibilitätskriteriums liegen den Aus-
wertungen die Angaben von jährlich etwa 11.000 bayerischen Ärzten, die Psychopharmaka zu 
Lasten der AOK verordnet haben, zugrunde. Basierend auf der Anzahl der durch die KVB 
registrierten Ärzte, liegen damit (bezogen auf das Jahr 2003) die Angaben von etwa 77% aller 
Allgemeinmediziner und Internisten, 81% der Nervenärzte und 22% aller übrigen Ärzte in 
Bayern vor. Die geringe Ausschöpfung bei den sonstigen Ärzten ist vermutlich vor allem dar-
auf zurückzuführen, dass diese Arztgruppen nur zu einem sehr geringen Teil Psychopharmaka 
verordnen und sich die Daten ausschließlich auf die Verordnungen zu Lasten der AOK bezie-
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hen. Die aus den Rohdaten errechneten Zahlen und deren Verteilung auf die einzelnen Fach-
gruppen für die einzelnen Jahre 2000-2003 sind Tabelle 14 zu entnehmen.  
 
Betrachtet man die Angaben für Gesamtbayern, bleiben die Zahlen der Ärzte in den einzelnen 
Fachgruppen im Beobachtungszeitraum relativ konstant. Unterschiede zwischen Nürnberg 
und Restbayern ergeben sich in der Entwicklung der Zahl der Hausärzte. Ihre Zahl geht in 
Nürnberg in den Jahren 2000 bis 2003 um etwa 10% zurück, während sie in Bayern praktisch 
nicht verändert. Die Zahl der Nervenärzte bleibt in beiden Regionen konstant und sowohl in 
Nürnberg als auch in Restbayern kommt es zu einer Reduktion der Zahl der verordnenden 
sonstigen Ärzte. 
 
Tabelle 14. Anzahl der den Analysen zugrunde liegenden Ärzte nach Fachgruppen und Regi-
on (2000-2003) 
 Arztgruppe 2000 2001 2002 2003 
Allgemeinmediziner und Internisten 7.106 7.098 7.158 7.143 
Nervenärzte 547 557 583 586 







Restbayern gesamt 9.602 9.547 9.636 9.509 
Allgemeinmediziner und Internisten 946 965 904 842 
Nervenärzte 81 84 83 81 






Nürnberg gesamt 1.327 1.371 1.277 1.181 
 Gesamtbayern 10.929 10.918 10.913 10.690 
 
Die zugrunde liegenden Daten erlauben aber keinen Rückschluss darauf, ob es hier tatsächlich 
zu einem Rückgang der Zahl der Praxen gekommen ist oder ob einfach weniger Ärzte zu Las-





Zur Untersuchung des Vergleichs zwischen zwei unabhängigen Stichproben (Nürnberg vs. 
Restbayern) bezüglich eines 3-fach gestuften Merkmals (Verschreibungsmengen im Baseline-
jahr und den beiden Interventionsjahren 2001 und 2002) wird der 3*2-Felder-Chi2-Test he-
rangezogen. Da nur für Veränderungen während des Interventionsprogramms konkrete Hypo-
thesen formuliert wurden, wurden die Ergebnisse des follow-up Jahres 2002 zwar ergänzend 
dargestellt, jedoch nicht bei der statistischen Analyse berücksichtigt. Im Falle signifikanter 
Gesamt-χ2-Werte ist die Berechnung von Einzelvergleichen notwendig, um differenzierte 
Hinweise auf unterschiedliche Entwicklungen während der beiden Interventionsjahre zu er-
halten. 
 
Durch (additive) Zerlegung in unabhängige Vierfeldertafeln lassen sich Aussagen darüber 
machen, welche Stichprobenvergleiche im Falle eines signifikanten 3*2-Chi2-Tests am meis-
ten zum Gesamt-χ2-Wert beitragen (Bortz & Lienert, 2003). Dabei werden Einzelvergleiche 
basierend auf den Kombinationen 2000 vs. 2001 und 2000+2001 vs. 2002 berechnet. Im Ein-
zelfall führt dies möglicherweise zu Ergebnissen, die sich von einer ausschließlichen Betrach-
tung von 2*2 Vergleichen unterscheiden, da die beobachteten Werte der Teiltafeln immer in 
Relation zu den Randsummen der 3*2-Tafel gesetzt werden. Die Überprüfung des Gesamt-
Signifikanzniveaus mit df=2 Freiheitsgraden erfolgt immer zweiseitig. Das Signifikanzniveau 
wird auf p=0,05 (zweiseitig) festgelegt. 
 
Auf die Anwendung eines varianzanalytischen Verfahrens mit Messwiederholungen wird 
verzichtet, da die Normalverteilungsvoraussetzung der Verordnungsdaten nicht erfüllt ist (die 
Verteilung der Werte entspricht in den meisten Fällen einer Exponentialverteilung) und nicht 
davon ausgegangen werden kann, dass für alle berücksichtigten Ärzte Messwerte über alle 
Messzeitpunkte vorliegen (missing values). Eine explorative Analyse einzelner Stichproben 
(z.B. bestimmter Arztgruppen oder Medikamente) hat ergeben, dass Verteilungsparameter 
wie Mittelwerte und Standardabweichungen nur schwer oder gar nicht interpretierbar sind (in 
vielen Fällen sind die Standardabweichungen z.B. erheblich größer als die Mittelwerte). Bei 
den verwendeten Verordnungsdaten handelt es sich auch um keine definierten Stichproben im 
methodischen engeren Sinne, sondern um umfassende beobachtete und „natürliche“ Daten, 





In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Datenanalyse entsprechend der in Kapitel 5 for-
mulierten Hypothesen dargestellt, die sich auf die Verordnungen von Antidepressiva, Fluspi-
rilen, Opipramol und Benzodiazepinen in Nürnberg und Restbayern beziehen. Daran an-
schließend werden noch Angaben zu den Verordnungen von Psychopharmaka (insgesamt) in 
Nürnberg und Bayern gemacht. Die Teststatistiken berücksichtigen dabei die Entwicklungen 
im Zeitraum 2000-2002. Um einen Eindruck von der weiteren Entwicklung im follow-up Jahr 
zu erhalten, wurden auch die Daten aus dem Jahr 2003 dargestellt. Diese Ergebnisse sind je-
doch nicht in die Berechnungen eingegangen, da sich die formulierten Hypothesen nur auf 
Entwicklungen im Interventionszeitraum beziehen. 
 
7.1 Verordnete Mengen an Antidepressiva 
Für die nachfolgenden Auswertungen wurden die verordneten Summen (gemessen in DDD) 
der verordneten Antidepressiva jeweils für Nürnberg und Restbayern miteinander über den 
Zeitraum 2000 bis 2003 dargestellt. Die Ergebnisse werden zunächst für alle Antidepressiva 
und anschließend für einzelne Untergruppen in der Regel differenziert für die Allgemeinme-
diziner/Internisten, Nervenärzte und die Gesamtgruppe der verordnenden Ärzte getrennt be-
trachtet. 
 
7.1.1 Gesamtverordnungen von Antidepressiva 
Gemäß der Haupthypothesen A.1 und A.2 wurden die Gesamtmengen der verordneten DDD 
aller Antidepressiva in Nürnberg während des Zeitraumes 2000-2002 (ergänzt um die Darstel-
lung der Ergebnisse aus 2003) den entsprechenden Werten Restbayerns gegenübergestellt 
(Tabelle 15). Dabei wurde zunächst zwischen chemischen und pflanzlichen Antidepressiva 
nicht unterschieden. 
 
Während des Interventionszeitraumes unterscheiden sich die Entwicklungen in Nürnberg und 
Bayern signifikant voneinander (Gesamt-χ²=8,14, df=2, p<0,01) (Abbildung 5). In Nürnberg 
kommt es nach dem ersten Interventionsjahr zunächst zu einem Anstieg der insgesamt ver-
ordneten Mengen an Antidepressiva um 15%, der größer ist als in Restbayern (p<0,02, zwei-
seitig, χ²=5,99, df=1, 2000 vs. 2001). Danach stagnieren die verordneten Mengen in den Fol-
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gejahren auf praktisch gleich bleibendem Niveau und unterscheiden sich nicht mehr von 
Restbayern (p<0,2, zweiseitig, χ²=2,15, df=1, 2000/2001 vs. 2002). 
 
Tabelle 15. Verordnete Gesamtmengen aller Antidepressiva (in 1.000 DDD) in Nürnberg und 
Restbayern nach Fachgruppen im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf das Baseli-
nejahr 2000) 
  2000 2001 2002 2003 
 Arztgruppe Baseline Intervention Follow-up 

































































Im Gegensatz zu Nürnberg kommt es in Restbayern nach einem Anstieg um 8% im Jahr 2001 
auch in den Folgejahren zu einem kontinuierlichen Anstieg der verordneten Mengen an Anti-
depressiva (bezogen auf 2000), die ein Jahr nach Beendigung der Intervention (2003) um 26% 






































Abbildung 5. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von allen Ärzten verordneten Antide-
pressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,02, zweiseitig, χ²=5,99, 
df=1, 2000 vs. 2001) 
 
Hypothese A.1 hatte postuliert, dass die verordneten Mengen an Antidepressiva in Nürnberg 
im gesamten Interventionszeitraum stärker steigen als im Rest Bayerns. Die beobachteten 
Veränderungen stehen nicht in Übereinstimmung mit dieser Annahme, da sich nach dem 
zweiten Interventionsjahr kein beobachtbarer Unterschied mehr zwischen den Regionen er-
gibt, der das definierte Signifikanzniveau erreicht (p<0,20, zweiseitig, χ²=2,15, df=1, 
2000/2001 vs. 2002). 
 
Betrachtet man das Ausmaß der beobachteten Veränderungen in Nürnberg und Restbayern 
getrennt für die beiden großen Gruppen der Nervenärzte und Allgemeinmediziner/Internisten, 
sind in beiden Regionen erhebliche Unterschiede zu beobachten. 
 
Während des Zeitraumes 2000-2002 unterscheiden sich die Entwicklungen für die Gruppe der 
Allgemeinmediziner/Internisten in Nürnberg und dem restlichen Bayern signifikant vonein-
ander (Gesamt-χ²=12,60, df=2, p<0,01) (Abbildung 6). Sowohl in Nürnberg als auch in Rest-
bayern steigen die durch Allgemeinmediziner/Internisten verordneten Mengen an Antidepres-
siva bis Ende 2001, ohne, dass sich der Anstieg nach dem ersten Interventionsjahr zunächst 
signifikant voneinander unterscheidet (p>0,20, zweiseitig, χ²=1,03, df=1, 2000 vs. 2001). Am 
Ende des Interventionszeitraums (2002) liegen die verordneten Mengen in Restbayern mit 
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einem Anstieg um 11,4% sogar höher als in Nürnberg (+4,3%; p<0,001, zweiseitig, χ²=11,57, 





































Abbildung 6. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Allgemeinmedizinern und Inter-
nisten verordneten Antidepressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
(+p<0,001, zweiseitig, χ²=11,57, df=1, 2000/2001 vs. 2002) 
 
Die beobachteten Veränderungen stehen nicht in Übereinstimmung mit dem ersten Teil der 
Haupthypothese A.2, dass die durch Allgemeinmediziner/Internisten verordneten Mengen an 
Antidepressiva in Nürnberg im gesamten Interventionszeitraum stärker steigen als im Rest 
Bayerns. 
 
Ein Jahr nach Beendigung des Programms in Nürnberg stagnieren die Verordnungsmengen 
der Allgemeinmediziner/Internisten in Nürnberg und liegen weiterhin um etwa 4% über dem 
Vergleichswert von 2000. Im Gegensatz dazu kommt es im restlichen Bayern insgesamt zu 
einem linearen Anstieg der Verordnungen, deren Menge im Jahr 2003 um 20% über dem 
Ausgangswert von 2000 liegt.  
 
Anders stellt sich die Entwicklung bei den Nervenärzten dar. Während des Zeitraumes 2000-
2002 unterscheiden sich die Entwicklungen in Nürnberg und Restbayern signifikant vonein-
ander (Gesamt-χ²=11,05, df=2, p<0,01). In Nürnberg steigen die verordneten Mengen an An-
tidepressiva bereits nach dem ersten Jahr des Interventionsprogramms (2001) mit 25,2% sig-
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nifikant stärker an als im restlichen Bayern, wo der Anstieg nur 12,9% beträgt (p<0,01, zwei-




































Abbildung 7. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Nervenärzten verordneten Anti-
depressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,01, zweiseitig, 
χ²=6,69, df=1, 2000 vs. 2001; ++p<0,05, zweiseitig, χ²=4,36, df=1, 2000/2001 vs. 2002) 
 
Auch nach dem zweiten Interventionsjahr sind in Nürnberg größere Zuwächse zu beobachten 
(+40,6%), wohingegen der Anstieg im restlichen Bayern mit nur 24,3% gegenüber dem Base-
linejahr 2000 deutlich geringer ausfällt (p<0,05, zweiseitig, χ²=4,36, df=1, 2000/2001 vs. 
2002). Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit dem auf das Verordnungsverhalten der 
Nervenärzte abzielenden Teil der Hypothese A.2. 
 
Ein Jahr nach Beendigung des Interventionsprogramms stagnieren die verordneten Mengen in 
Nürnberg (+40,1%), im restlichen Bayern erreichen Zuwächse mit 43,0% gegenüber dem Jahr 
2000 ein ähnliches Niveau.  
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Hypothese A.2, die formuliert hatte, dass die Zu-
wächse der verordneten Mengen aller Antidepressiva sowohl bei den Allgemeinmedizi-
nern/Internisten als auch bei den Nervenärzten im Zeitraum 2000-2002 in Nürnberg stärker 
steigen als in Restbayern, nur für die Gruppe der Nervenärzte bestätigt wird. 
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7.1.2 Gesamtverordnungen nach einzelnen Gruppen von Antidepressiva 
Für die nachfolgenden Analysen, die der Überprüfung der Hypothesen B.1 und B.2 dienen, 
wurden die Mengen der verordneten Antidepressiva getrennt für die vier einzelnen Haupt-
gruppen der Antidepressiva (TZA, SSRI, pflanzliche und andere neuere Antidepressiva) 
durchgeführt (Für die Beschreibung der einzelnen Gruppen vgl. Seite 66). In Tabelle 16 wer-
den die verordneten Mengen der einzelnen Antidepressivagruppen in Nürnberg und Restbay-
ern dargestellt. Darüber hinaus dient diese Differenzierung der Beantwortung der Frage, ob es 
innerhalb der Antidepressiva unterschiedliche Entwicklungen in den Regionen gibt. 
 
Tabelle 16. Verordnete Mengen an Antidepressiva (in 1.000 DDD) in Nürnberg und Restbay-
ern nach Antidepressivagruppen im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf das Base-
linejahr 2000) 
  2000 2001 2002 2003 
 Antidepressivagruppe Baseline Intervention Follow-up 


























































Während die Veränderungen in den Mengen der verordneten TZA sowohl in Nürnberg als 
auch im restlichen Bayern insgesamt verhältnismäßig gering ausfallen (Tabelle 16), sind in 
beiden Regionen deutliche Zuwächse bei den SSRI und den anderen (neueren) Antidepressiva 
zu beobachten. So liegen die verordneten Mengen der SSRI in Nürnberg bereits nach einem 
Jahr des Interventionsprogramms (2001) um fast 50% über dem Ausgangswert, nach Ende der 
Intervention sind es bereits 75,4% und nach dem follow-up Jahr 2003 haben sich die Mengen 
im Vergleich zu 2000 etwa verdoppelt (+95,1%). Im restlichen Bayern steigen die Mengen 
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der verordneten SSRI gegenüber dem Jahr 2000 linear im Jahr 2001 um fast ein Drittel 
(+30,8%) und im Jahr 2002 um knapp zwei Drittel (+62,5%) auf über 100% im Jahr 2003 an. 
Veränderungen in ähnlichen Größenordnungen sind für die anderen (neueren) Antidepressiva 
in beiden Regionen zu beobachten. 
 
Sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bayern machen die TZA im Baselinejahr etwa 
45% der insgesamt verordneten Mengen aller Antidepressiva aus (Tabelle 17). 
 
Tabelle 17. Anteile verschiedener Gruppen von Antidepressiva an den insgesamt verordneten 
Mengen an Antidepressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003  
  2000 2001 2002 2003 
 Antidepressivagruppe Baseline Intervention Follow-up 
TZA 44,2% 41,2% 38,2% 36,2% 
SSRI 21,6% 26,1% 30,5% 35,2% 







Johanniskraut (incl. -kombinationen) 26,1% 22,7% 19,1% 15,8% 
TZA 46,3% 42,9% 40,4% 38,6% 
SSRI 20,4% 26,3% 31,1% 34,7% 






Johanniskraut (incl. -kombinationen) 25,7% 21,6% 17,6% 14,6% 
 
Ihr Anteil sinkt während der beiden Interventionsjahre (2001/2002) in beiden Regionen und 
liegt ein Jahr nach Beendigung des „Nürnberger Bündnisses“ sowohl in Nürnberg als auch im 
restlichen Bayern nur noch geringfügig oberhalb der SSRI, deren Anteile in beiden Regionen 
seit 2000 deutlich zunehmen. Die Verordnungsmengen pflanzlicher Antidepressiva machen 
im Baselinejahr 2000 in ganz Bayern noch ungefähr ein Viertel der insgesamt verordneten 
Antidepressiva aus. Ihr Anteil sinkt aber kontinuierlich während der Folgejahre und liegt ein 
Jahr nach Ende des Interventionsprogramms (2003) sowohl in Nürnberg als auch im restli-
chen Bayern bei nur noch rund 15%. Grundsätzliche Unterschiede hinsichtlich der Verteilung 
der einzelnen Antidepressivagruppen bestehen zwischen Nürnberg und Restbayern nicht. 
 
Der detaillierte Vergleich der Entwicklungen der insgesamt verordneten Mengen von TZA in 
Nürnberg und Restbayern ergibt für den Zeitraum 2000-2002 keine signifikanten Unterschie-
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de zwischen den Regionen (Abbildung 8), auch wenn der Anstieg von 2000 nach 2001 in 
Nürnberg mit etwa 6% zunächst etwas größer ausfällt als im restlichen Bayern (+1,3%) (Ge-
samt-χ²=2,15, df=2, p>0,2). Für die TZA kann die Hypothese B.1 nicht bestätigt werden. 
 
































Abbildung 8. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von allen Ärzten verordneten TZA in 
Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
Betrachtet man die Mengen der von allen Ärzten verordneten SSRI, unterscheiden sich die 
Entwicklungen in den beiden Regionen während des Interventionszeitraumes signifikant von-
einander (Gesamt-χ²=6,84, df=2, p<0,05), wobei sich dieses Ergebnis praktisch ausschließlich 
durch den Teilvergleich 2000 vs. 2001 erklärt.  
 
Nach dem ersten Interventionsjahr (2001) ist in Nürnberg mit 47,7% Zuwachs gegenüber 
2000 ein signifikant größerer Anstieg zu beobachten als im restlichen Bayern (p<0,01, zwei-
seitig, χ²=6,81, df=1, 2000 vs. 2001) (Abbildung 9). Nach dem zweiten Interventionsjahr sind 
die Zuwächse mit 75,4% (bezogen auf das Jahr 2000) in Nürnberg immer noch größer als in 
Restbayern (+62,5%), sie unterscheiden sich in der Entwicklung aber nicht mehr signifikant 
zwischen den Regionen (p>0,20, zweiseitig, χ²=0,03, df=1, 2000/2001 vs. 2002). Aufgrund 
des positiven Ergebnisses für den Gesamtvergleich 2000-2002 kann die Hypothese B.1 für die 




Ein Jahr nach Beendigung des Nürnberger Bündnisses (2003) ist der Zuwachs der verordne-
ten Mengen an SSRI gegenüber dem Baselinejahr in Restbayern mit 105,7% höher als in 




































Abbildung 9. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von allen Ärzten verordneten SSRI in 
Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,01, zweiseitig, χ²=6,81, df=1, 2000 
vs. 2001) 
 


































Abbildung 10. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von allen Ärzten verordneten ande-
ren (neueren) Antidepressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
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Die Untersuchung der Veränderungen bei den anderen (neueren) Antidepressiva ergibt keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Nürnberg und Restbayern während des Zeitraumes 2000-
2002 (Gesamt-χ²=1,16, df=2, p>0,2) (Abbildung 10), womit die Hypothese B.1 für diese An-
tidepressiva nicht bestätigt wird. 
 
In beiden Regionen stiegen die verordneten Mengen dieser Antidepressiva zwischen 2000 und 
2002 kontinuierlich an. Ein Jahr nach Beendigung des Interventionsprogramms (2003) haben 
sich die Verordnungsmengen der anderen (neueren) Antidepressiva in Restbayern verdoppelt, 
in Nürnberg liegt der Vergleichswert 82,2% über dem Ausgangswert des Jahres 2000. 
 
Im Gegensatz zu den verordneten Mengen aller anderen Antidepressiva nahmen die verordne-
ten DDD pflanzlicher Antidepressiva (Johanniskraut und -kombinationen) sowohl in Nürn-
berg als auch im restlichen Bayern im Beobachtungszeitraum beständig ab (Abbildung 11). 
Auch um dieser den anderen Medikamenten gegenläufigen Entwicklung (und ihrem mögli-
cherweise verzerrenden Einfluss auf das Gesamtergebnis) und dem eigenständigen Charakter 
der pflanzlichen Antidepressiva im Gesamtspektrum der bei depressiven Erkrankungen ver-
ordneten Medikamente Rechnung zu tragen, macht es Sinn, die Analysen für Johanniskraut 
(und -kombinationen) gezielt zu betrachten. 
 


































Abbildung 11. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von allen Ärzten verordneten Jo-




Während des Zeitraumes 2000-2002 sind keine unterschiedlichen Entwicklungen in den bei-
den Regionen auf dem definierten Signifikanzniveau zu beobachten (Gesamt-χ²=3,59, df=2, 
p<0,2) (Abbildung 11). Damit kann die Hypothese B.1 für Johanniskraut (incl. 
-kombinationen) nicht bestätigt werden. 
 
Nach dem ersten Interventionsjahr unterscheidet sich die Abnahme der von allen Ärzten ver-
ordneten Mengen an Johanniskraut in Nürnberg und Restbayern nicht voneinander (-4% vs. -
6%). Ende 2002 liegt der in Nürnberg beobachtete Wert zwar mit 21% unter dem Niveau von 
2000 niedriger als im restlichen Bayern (-16% gegenüber dem Baselinejahr). Dieser Unter-
schied ist jedoch nur schwach signifikant (p<0,1, zweiseitig, χ²=3,39, df=1, 2000/2001 vs. 
2002) und erreicht nicht das definierte Signifikanzniveau.  
 
Nach dem follow-up Jahr 2003 liegen die Mengen der pflanzlichen Antidepressiva in Nürn-
berg um mehr als ein Drittel unter dem Vergleichswert von 2000, während die Abnahme im 
restlichen Bayern nur 23,8% beträgt. 
 
7.1.3 Verordnungen nach Arzt- und Antidepressivagruppen 
Da sich die Verordnungsmuster insbesondere zwischen Nervenärzten und Allgemeinmedizi-
nern/Internisten bezüglich verschiedener Gruppen von Antidepressiva zum Teil erheblich 
unterscheiden, werden nachfolgend die Verordnungen dieser beiden Arztgruppen jeweils ge-
trennt betrachtet. In den Tabellen ausgewiesen sind auch immer die Mengen, die durch alle 
anderen Ärzte verordnet wurden. Aufgrund der untergeordneten Rolle der übrigen Ärzte im 
Hinblick auf die Verordnungsmengen von Antidepressiva (~1%) beschränken sich die Detail-
analysen auf die Entwicklungen innerhalb der beiden zuvor genannten Gruppen. 
 
7.1.3.1 Trizyklische Antidepressiva (TZA) 
Tabelle 18 beinhaltet die verordneten Mengen an TZA im Zeitraum 2000-2003 getrennt für 




Verordnete Mengen an Antidepressiva 
Tabelle 18. Verordnete Mengen an TZA (in 1.000 DDD) in Nürnberg und Restbayern im 
Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 







































Bei den Nervenärzten unterscheiden sich die Entwicklungen bei den TZA-Verordnungen in 
Nürnberg im Zeitraum 2000-2002 signifikant von Restbayern (Gesamt-χ²=7,72, df=2, 
p<0,05) und bestätigen die in Hypothese B.2 formulierte Vermutung für diese Kombination 
aus Fach- und Medikamentengruppe. Während es bei den Nervenärzten in Nürnberg nach 
dem ersten (+7,6%) und zweiten (+10,3%) Interventionsjahr zu Anstiegen der verordneten 
Mengen an TZA kommt, gehen die Vergleichswerte in Restbayern zurück (Abbildung 12). 
Dieser Unterschied wird aber nach dem ersten Interventionsjahr nicht auf dem definierten 
Niveau signifikant (p<0,1, zweiseitig, χ²=2,84, df=1; 2000 vs. 2001). 
 


































Abbildung 12. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Nervenärzten verordneten TZA 
in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,05, zweiseitig, χ²=4,88, df=1, 




Ende 2002 ergibt sich für den Einzelvergleich 2000/2001 vs. 2002 ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Regionen (p<0,05, zweiseitig, χ²=4,88, df=1, 2000/2001 vs. 2002). Ein 
Jahr nach Beendigung des Interventionsprogramms in Nürnberg liegen die Verordnungsmen-
gen der Nervenärzte in beiden Regionen etwa 2% unterhalb des Niveaus von 2000. 
 
Offensichtlich reichen die beobachteten Unterschiede bei den Nervenärzten jedoch nicht aus, 
um zu einem signifikanten Gesamtergebnis bei der Betrachtung der Verordnungen von TZA 
aller Ärzte zu führen (vgl. Seite 78). Dies liegt auch in den deutlich anderen Entwicklungen in 
der Gruppe der Allgemeinmediziner und Internisten.  
 
Für die Gruppe der Allgemeinmediziner und Internisten lässt sich für Entwicklungen bei den 
verordneten Mengen an TZA während des Zeitraumes 2000-2002 auf dem definierten Signi-
fikanzniveau kein Unterschied zwischen den Regionen finden (Gesamt-χ²=3,96, df=2, 
p<0,20) (Abbildung 13). Für diese Kombination aus Fach- und Medikamentengruppe wird die 



































Abbildung 13. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Allgemeinmedizinern/Internis-
ten verordneten TZA in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
Nach dem ersten Interventionsjahr kommt es sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bay-
ern zunächst zu einem leichten Anstieg der verordneten TZA (+4,8% bzw. +3,0%). Nach dem 
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zweiten Interventionsjahr gehen die Verordnungsmengen dieser Arztgruppe in Nürnberg je-
doch um 4,3% gegenüber dem Baselinewert zurück, während die Vergleichswerte in Restbay-
ern weiterhin 2,0% über dem Ausgangswert liegen. Die Mengen an verordneten TZA in 
Nürnberg liegen am Ende des follow-up Jahres 2003 weiterhin unterhalb der Vergleichswerte 
des Baselinejahres 2000 (-5,4%), während im übrigen Bayern größere Mengen verordnet 
werden als im Jahr 2000 (+6,1%). 
 
7.1.3.2 SSRI 
Tabelle 19 beinhaltet die verordneten Mengen an SSRI im Zeitraum 2000-2003 getrennt für 
die Nervenärzte, Allgemeinmediziner/Internisten und alle übrigen Ärzte in Nürnberg und 
Restbayern. 
 
Tabelle 19. Verordnete Mengen an SSRI (in 1.000 DDD) in Nürnberg und Restbayern im 
Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 







































Wie bereits bei den TZA sind auch bei den SSRI-Verordnungen durch die Nervenärzte wäh-
rend des Zeitraumes 2000-2002 unterschiedliche Entwicklungen in Nürnberg und dem restli-






































Abbildung 14. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Nervenärzten verordneten SSRI 
in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,05, zweiseitig, χ²=5,02, df=1, 
2000 vs. 2001) 
 
Es ergibt sich während des Zeitraumes 2000-2002 für die Gruppe der Nervenärzte ein signifi-
kanter Gesamtunterschied zwischen den Regionen (Gesamt-χ²=7,62, df=2, p<0,05), der die 
Hypothese B.2 für diese Kombination aus Fach- und Medikamentengruppe bestätigt. 
 
In Nürnberg kommt es sowohl nach dem ersten (+53,6%) als auch nach dem zweiten 
(+89,6%) Interventionsjahr zu einem Anstieg der verordneten Mengen an SSRI, die über den 
im restlichen Bayern zu beobachtenden Werten liegen (+30,7% bzw. +58,2%). Allerdings 
wird nur der Einzelvergleich nach dem ersten Interventionsjahr signifikant (p<0,05, zweisei-
tig, χ²=5,02, df=1, 2000 vs. 2001; p<0,20, zweiseitig, χ²=2,60, df=1, 2000/2001 vs. 2002). 
Nach dem follow-up Jahr 2003 liegen die verordneten Mengen in Nürnberg und Restbayern 
jeweils ungefähr doppelt so hoch wie noch im Jahr 2000. 
 
Der Zuwachs der verordneten Mengen an SSRI nach dem zweiten Interventionsjahr (2002) 
durch die Nürnberger Nervenärzte ist auch nicht ausgeprägt genug, um in der Gesamtbetrach-
tung aller Ärzte zu einem signifikanten Unterschied zwischen Nürnberg und Restbayern zu 
führen. Wie schon bei den TZA wird das Gesamtergebnis durch die große Zahl Allgemein-
mediziner und Internisten überlagert (vgl. Seite 79). 
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Bei den Allgemeinmedizinern und Internisten unterscheiden sich die Entwicklungen bei den 
verordneten Mengen an SSRI im Zeitraum 2000-2002 nicht zwischen Nürnberg und Restbay-
ern (Gesamt-χ²=3,63, df=2, p<0,2) (Abbildung 15). Damit wird dieser Teil der Hypothese B.2 
nicht bestätigt. 
 


































Abbildung 15. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Allgemeinmedizinern/Internis-
ten verordneten SSRI in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
In Nürnberg ist der Zuwachs an den verordneten Mengen an SSRI nach dem ersten Interven-
tionsjahr (2001) mit einem Anstieg um 43,1% gegenüber 2000 höher als im restlichen Bayern 
(+30,5%). Am Ende des Interventionsprogramms (Ende 2002) haben die Allgemeinmediziner 
und Internisten sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bayern knapp zwei Drittel (+63,9% 
bzw. +64,7%) mehr SSRI verordnet als noch im Jahr 2000. Ein Jahr nach Beendigung der 
Nürnberger Kampagne (2003) ist der Unterschied gegenüber dem Baselinejahr 2000 in Rest-
bayern mit einem Zuwachs um 106,9% höher als in Nürnberg (+89,0%). 
 
7.1.3.3 Andere (neuere) Antidepressiva 
Tabelle 20 beinhaltet die verordneten Mengen an anderen (neueren) Antidepressiva im Zeit-
raum 2000-2003 getrennt für die Nervenärzte, Allgemeinmediziner/Internisten und alle übri-




Tabelle 20. Verordnete Mengen anderer (neuerer) Antidepressiva (in 1.000 DDD) in Nürn-
berg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen auf 
das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 







































Die Entwicklungen der verordneten Mengen anderer (neuerer) Antidepressiva unterscheiden 
sich innerhalb der Gruppe der Nervenärzte während des Zeitraumes 2000-2002 zwischen 
Nürnberg und dem restlichen Bayern nicht (Gesamt-χ²=0,46, df=2, p>0,2) (Abbildung 16), 
auch wenn der Zuwachs nach dem ersten Interventionsjahr (2001) mit 52,1% in Nürnberg 
etwas größer ausfällt (gegenüber +42,0% in Restbayern). In beiden Regionen liegen die ver-
ordneten Mengen am Ende des Interventionsprogramms (2002) um etwa 90% höher als im 
Jahr 2000. Damit wird für diese Kombination aus Fach- und Medikamentengruppe die Hypo-
these B.2 verworfen. 
 


































Abbildung 16. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Nervenärzten verordneten ande-
ren (neueren) Antidepressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
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Nach dem follow-up Jahr 2003 liegen die durch Nervenärzte verordneten Mengen an anderen 
(neueren) Antidepressiva sowohl in Nürnberg als auch in Restbayern ca. 120% über dem Ba-
selinewert. 
 
Auch bei den Allgemeinmedizinern und Internisten sind für den Zeitraum 2000-2002 keine 
Unterschiede zwischen Nürnberg und Restbayern zu beobachten (Gesamt-χ²=1,50, df=2, 
p>0,2), obwohl Ende 2002 die verordneten Mengen in Restbayern mit einem Zuwachs von 
61,6% gegenüber 2000 höher liegen als in Nürnberg (+45,8%) (Abbildung 17). Damit wird 




































Abbildung 17. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Allgemeinmedizinern/Internis-
ten verordneten anderen (neueren) Antidepressiva in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 
2000-2003 
 
Ein Jahr nach Ende der Kampagne (2003) liegen die Steigerungen im restlichen Bayern mit 
einem Zuwachs von 83,9% (bezogen auf das Baselinejahr 2000) deutlich über den Steige-
rungsraten von Nürnberg (+52,3%). 
 
7.1.3.4 Johanniskraut (incl. -kombinationen) 
Tabelle 21 beinhaltet die verordneten Mengen an Johanniskraut (incl. -kombinationen) im 
Zeitraum 2000-2003 getrennt für die Nervenärzte, Allgemeinmediziner/Internisten und alle 




Tabelle 21. Verordnete Mengen an Johanniskraut (incl. -kombinationen) (in 1.000 DDD) in 
Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen 
auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 









































Die Veränderungen der von Nervenärzten verordneten Mengen an Johanniskraut (incl. 
-kombinationen) unterscheiden sich während des Zeitraumes 2000-2002 nicht signifikant zwi-
schen Nürnberg und Restbayern (Gesamt-χ²=0,22, df=2, p>0,2) (Abbildung 18). Die Hypo-
these B.2 wird daher für diese Kombination aus Fach- und Medikamentengruppe verworfen. 
 
































Abbildung 18. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von Nervenärzten verordneten Jo-
hanniskrauts (incl. -kombinationen) in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
Die verordneten Mengen des durch die Nürnberger Nervenärzte verordneten Johanniskrauts 
liegen am Ende des Interventionsprogramms (2002) mit einem Rückgang um 12,2% gegen-
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über 2000 unterhalb des Vergleichswertes im restlichen Bayern (-5,6%). Auch am Ende des 
follow-up Jahres 2003 ist der Rückgang in Nürnberg mit einem Minus von 22,3% gegenüber 
2000 größer als in Restbayern (-11,2%). 
 
Auch bei den Allgemeinmedizinern und Internisten unterscheiden sich die Entwicklungen der 
Verordnungsmengen von Johanniskraut (und -kombinationen) im Zeitraum 2000-2002 zwi-
schen den Regionen nicht (Gesamt-χ²=3,61, df=2, p<0,2) (Abbildung 19). Damit wird für 





































Abbildung 19. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von Allgemeinmedizinern/Internis-
ten verordneten Johanniskrauts (incl. -kombinationen) in Nürnberg und Restbayern im Zeit-
raum 2000-2003 
 
Am Ende des Jahres 2001 liegen die verordneten Mengen an Johanniskraut sowohl in Nürn-
berg (-4,6%) als auch im restlichen Bayern (-6,3%) geringfügig unterhalb des Ausgangswer-
tes von 2000. Diese Entwicklung setzt sich im Laufe des Jahres 2002 fort. Der Rückgang am 
Ende des Interventionsprogramms (2002) ist in Nürnberg etwas größer (-22,4%) als in Rest-
bayern (-16,3%). Im follow-up Jahr 2003 wurden in Nürnberg 36,4% weniger pflanzliche 





7.2 Andere Wirkstoffe: Fluspirilen, Opipramol und Benzodiazepine 
Neben Antidepressiva werden bei depressiven Erkrankungen oder Syndromen häufig auch 
andere Medikamente eingesetzt. Zu den wichtigsten Vertretern gehören der Wirkstoff Fluspi-
rilen (z.B. „Imap“), das Trizyklikum Opipramol (z.B. „Insidon“) sowie Benzodiazepine und 
verwandte Substanzen (Zolpidem, Zopiclon). 
 
7.2.1 Fluspirilen 
Tabelle 22 gibt die verordneten Mengen an Fluspirilen in Nürnberg und Restbayern im Zeit-
raum 2000-2003 für verschiedene Fachgruppen wieder. 
 
Tabelle 22. Verordnete Mengen an Fluspirilen (in 100 DDD) in Nürnberg und Restbayern im 
Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 



















































Während des Zeitraumes 2000-2002 ergibt sich für die Gesamtgruppe aller Ärzte kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Regionen (Gesamt-χ²=1,51, df=2, p<0,2). Dieses 
Ergebnis steht nicht in Übereinstimmung mit dem auf die Verordnungsmengen von Fluspiri-
len abzielenden Teil der Hypothese B.3, wonach es in Nürnberg im Vergleich zu Restbayern 






































Abbildung 20. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von allen Ärzten verordneten 
Fluspirilens in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
Insgesamt nimmt aber in beiden Regionen bis zum Ende der Kampagne (2002) die verordnete 
Menge an Fluspirilen ab (Nürnberg: -15,8%, Restbayern: -18,4%) (Abbildung 20). Der Rück-
gang setzt sich auch im follow-up Jahr 2003 fort (Nürnberg: -28,5%; Restbayern: -27,8%). 
 
Im Baselinejahr 2000 wurden sowohl in Nürnberg als auch in Restbayern etwa 94% des 
Fluspirilens von Allgemeinmedizinern und Internisten verordnet. In Nürnberg geht dieser 
Anteil dann bis Ende 2002 auf 88% zurück (gegenüber einer Stagnation im restlichen Bayern) 
und verbleibt auch nach dem follow-up Jahr 2003 auf diesem Niveau. 
 
Für die Gruppe der Nervenärzte unterscheiden sich die Gesamtverläufe während des Zeitrau-
mes 2000-2002 zwischen Nürnberg und Restbayern signifikant voneinander (Gesamt-
χ²=22,30, df=2, p<0,001) (Abbildung 21). Bei den Nürnberger Nervenärzten kommt es in 
beiden Jahren des „Nürnberger Bündnisses“ zu Zuwächsen der verordneten Mengen an 
Fluspirilen (2001: +52,2%; 2002: +65,3%), die im Gegensatz zu den rückläufigen Ver-
gleichswerten in Restbayern stehen (2001: -9,3%; 2002: -25,4%) (p<0,01, zweiseitig, 






































Abbildung 21. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von Nervenärzten verordneten 
Fluspirilens in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,01, zweiseitig, 
χ²=7,90, df=1, 2000 vs. 2001; ++p<0,001, zweiseitig, χ²=14,40, df=1, 2000/2001 vs. 2002) 
 
Auch ein Jahr nach Beendigung der Kampagne (2003) liegen die durch Nervenärzte verordne-
ten Mengen an Fluspirilen in Nürnberg noch rund 37% über dem Ausgangswert von 2000 
(gegenüber -28,5% in Restbayern). 
 
Allerdings geht nur ein geringer Teil der Gesamtverordnungen von Fluspirilen zu Lasten der 
Nervenärzte (<6%). Die von Nervenärzten in Nürnberg verordneten 6.461 DDD im Baseline-
jahr 2000 entsprechen rechnerisch nur etwa 18 Patienten (die ganzjährig behandelt wurden), 
so dass Veränderungen von 65% im Jahr 2002 nur etwa 12 Patienten Unterschied repräsentie-
ren und nur sehr vorsichtig interpretiert werden sollten. Ähnliche Entwicklungen sind auch 
bei den übrigen Ärzten zu beobachten, die aber aufgrund ihrer geringen Verordnungsmengen 
praktisch keine Rolle spielen. 
 
7.2.2 Opipramol 
In Tabelle 23 sind die Verordnungsmengen für das Trizyklikum Opipramol in Nürnberg und 
Restbayern im Zeitraum 2000-2003 für verschiedene Fachgruppen dargestellt.  
 
Für die Gesamtgruppe aller Ärzte unterscheiden sich die Entwicklungen in den beiden Regio-
nen für Opipramol im Zeitraum 2000-2002 nicht signifikant voneinander (Gesamt-χ²=0,74, 
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df=2, p>0,2) (Abbildung 22). Damit kann auch der auf die Verordnungsmengen von Opipra-
mol abzielende Teil der Hypothese B.3 nicht bestätigt werden. 
 
Tabelle 23. Verordnete Mengen an Opipramol (in 1.000 DDD) in Nürnberg und Restbayern 
im Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung bezogen auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 



















































Sowohl in Nürnberg als auch in Restbayern kommt es bis Ende 2002 zu einem Anstieg der 



































Abbildung 22. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von allen Ärzten verordneten Opi-




Ein Jahr nach Beendigung der Kampagne (2003) liegen die Gesamtverordnungen von 
Opipramol in Restbayern 31,0% über dem Vergleichswert von 2000 (Nürnberg: 18,8%). 
 
Auch Opipramol wird - wie Fluspirilen - überwiegend von Allgemeinmedizinern und Internis-
ten verordnet. In Nürnberg beträgt deren Anteil an den Gesamtverordnungen von Opipramol 
stabil etwa 75%, in Restbayern liegt dieser Wert mit etwa 80% etwas höher. 
 
Die Betrachtung der Veränderungen der verordneten Mengen von Opipramol durch die Ner-
venärzte ergibt für den Zeitraum 2000-2002 ebenfalls keinen Unterschied zwischen Nürnberg 


































Abbildung 23. Veränderungen der Mengen (in DDD) des von Nervenärzten verordneten Opi-
pramols in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
7.2.3 Benzodiazepine 
In Hypothese B.3 wurde weiterhin vermutet, dass es in Nürnberg im Rahmen des Interventi-
onsprogramms zu einer Reduktion der verordneten Mengen von Benzodiazepinen und ver-
wandten Substanzen (z.B. Zopiclon, Zolpidem) gekommen ist. Tabelle 24 beinhaltet die Ver-
ordnungsmengen der Benzodiazepine im Zeitraum 2000-2003 in Nürnberg und Restbayern 
für verschiedene Fachgruppen. 
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Insgesamt unterscheiden sich die Entwicklungen in Nürnberg und Restbayern statistisch im 
Sinne der Hypothese B.3 (Gesamt-χ²=9,88, df=2, p<0,01), wobei dieser Unterschied aus-
schließlich durch den Einzelvergleich 2000/2001 vs. 2002 erklärt wird (p<0,01, zweiseitig, 
χ²=9,88, df=1, 2000/2001 vs. 2002), der vermutlich vor allem aufgrund der großen Zellbeset-
zungen signifikant wird (Abbildung 24). 
 
Tabelle 24. Verordnete Mengen an Benzodiazepinen (und verwandten Substanzen) (in 1.000 
DDD) in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 nach Fachgruppen (Veränderung 
bezogen auf das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
Fachgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 



















































Die Verordnungsmengen der Benzodiazepine sinken in Nürnberg nach dem zweiten Interven-
tionsjahr (2002) um rund 7% unter den Ausgangswert von 2000, während die Vergleichswerte 
in Restbayern stagnieren. 
 
Ein Jahr nach Beendigung des Interventionsprogramms (2003) setzt sich diese Entwicklung 




































Abbildung 24. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von allen Ärzten verordneten Ben-
zodiazepine in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (+p<0,01, zweiseitig, 
χ²=9,88, df=1, 2000/2001 vs. 2002) 
 
Basierend auf den Verordnungsmengen in 1.000 DDD lässt sich für die Nervenärzte kein sig-
nifikanter Unterschied im Zeitraum 2000-2002 zwischen den Regionen feststellen (Gesamt-



































Abbildung 25. Veränderungen der Mengen (in DDD) der von Nervenärzten verordneten Ben-
zodiazepine in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 
 
97 
Verordnungsmuster der Schulungsteilnehmer 
Bei den Nürnberger Nervenärzten kommt es während der beiden Interventionsjahre zunächst 
zu größeren Zuwächsen bei den Mengen der verordneten Benzodiazepine (2001: +14,8%; 
2002: +20,9%) als in Restbayern (2001: +6,9%; 2002: +8,2%) (Abbildung 25). Am Ende des 
follow-up Jahres 2003 liegen die Zuwachsraten der durch die Nervenärzte verordneten Ben-
zodiazepine in Nürnberg und Restbayern aber auf gleicher Höhe. 
 
Der zu beobachtenden Gesamtunterschied aller Ärzte bei den Benzodiazepinen beruht erneut 
vor allem auf den Veränderungen des Verordnungsverhaltens der großen Zahl der Allge-
meinmediziner und Internisten.  
 
7.3 Verordnungsmuster der Schulungsteilnehmer 
Die Hypothesen B.4 und B.5 beinhalten Annahmen zu den Veränderungen des Verordnungs-
verhaltens der Teilnehmer der Schulungen, die im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses ge-
gen Depression“ für niedergelassene Ärzte angeboten wurden. Insgesamt haben N=77 Ärzte 
an den Schulungen teilgenommen. Den nachfolgenden Auswertungen liegen allerdings auf-
grund der Tatsachen, dass a) ausschließlich AOK-Daten verwendet wurden, b) einige Ärzte 
über die Verordnungsdaten nicht zuzuordnen waren (z.B. anderer Wohnort), c) der Filterung 
aufgrund der Mindest-Verordnungsmengen und d) der Teilnahme einiger Ärzte im Praktikum 
(die noch nicht selbständig abrechnen) nur noch die Verordnungsangaben von n=34 Teilneh-
mern zugrunde, die überwiegend Allgemeinmediziner/Internisten waren. Daher werden die 
Angaben der Schulungsteilnehmer nachfolgend vor allem in Relation zu den Verordnungen 
aller anderen Allgemeinmediziner/Internisten in Nürnberg gesetzt. Auf die Berechnung von 
Testgrößen wurde aufgrund der extremen Größenunterschiede der Gruppen verzichtet (Ve-
rordnungsmengenSchulungsteilnehmer : VerordnungsmengenAndere Allgemeinmediziner/Internisten ≈ 1:25). 
 
Tabelle 25 beinhaltet neben den verordneten Mengen der Antidepressiva auch Angaben zu 
anderen Psychopharmaka für die Gruppe der Schulungsteilnehmer und die Vergleichsgruppe. 
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 Bei detaillierter Betrachtung fällt auf, dass die Schulungsteilnehmer während des Interventi-
onsprogramms (2001/2002) sogar weniger TZA verordneten als im Baselinejahr (Tabelle 25). 
Darüber hinaus liegen die Steigerungen bei den SSRI in dieser Gruppe deutlich unterhalb der 
Vergleichsgruppe. Zwar sind bei den Schulungsteilnehmern große Zuwächse bei den verord-
neten Mengen anderer (neuerer) Antidepressiva zu beobachten, die über den Vergleichswer-
ten der übrigen Allgemeinmediziner liegen. Einschränkend muss aber festgestellt werden, 
dass diese Gruppe der Antidepressiva bei den Hausärzten im Verhältnis zu den TZA und 
SSRI nur eine untergeordnete Rolle spielt. 
 
Der Vergleich der Veränderungen bei den Verordnungsmengen von Antidepressiva (insge-
samt) zeigt, dass die Teilnehmer der Schulungen weder während (2001/2002) noch nach Be-
endigung des Interventionsprogramms (2003) größere Zuwächse bei den Verordnungsmengen 
von Antidepressiva zeigen als der Rest der Nürnberger Ärzte (Abbildung 26). 
 
Abbildung 26. Veränderungen der in Nürnberg verordneten Mengen (in DDD) an allen Anti-
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Tabelle 25. Verordnungen verschiedener Psychopharmaka (in DDD) durch Schulungsteilnehmer und nicht geschulte Allgemeinmediziner/ Inter-
nisten in Nürnberg im Zeitraum 2000-2003 (Veränderungen bezogen auf 2000) 
 Schulungsteilnehmer Andere Allgemeinmediziner und Internisten 
 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 
Gruppe Baseline Intervention Follow-up Baseline Intervention Follow-up 





















































































































































Bei den Verordnungen von Johanniskraut (incl. -kombinationen) sind sowohl bei den Schu-
lungsteilnehmern als auch bei der Vergleichsgruppe Rückgänge (im Vergleich zum Baseline-
jahr) in ähnlicher Größenordnung zu beobachten.  
 
Zusammenfassend wird die Hypothese B.4, die Zuwächse der Verordnungsmengen von Anti-





































Abbildung 27. Veränderungen der in Nürnberg verordneten Mengen (in DDD) an Fluspirilen 
im Zeitraum 2000-2003 
 
Unterschiede ergeben sich während des Interventionszeitraums für die verordneten Mengen 
an Fluspirilen. Hier ist bei den Schulungsteilnehmern nach dem ersten Interventionsjahr 
(2001) ein deutlicher Rückgang um etwa ein Viertel gegenüber 2000 zu beobachten, während 
die Verordnungsmengen der Vergleichsgruppe nur um etwa 6% zurückgehen (Abbildung 27). 
Nach dem zweiten Interventionsjahr (2002) liegen die verordneten Mengen der Schulungs-
teilnehmer nach wie vor etwa 25% unterhalb des Ausgangsniveaus von 2000, die übrigen 
Allgemeinmediziner und Hausärzte haben sich diesem Wert Ende 2002 ebenfalls angenähert 
(-20,8%). 
 
Die Interpretation dieser Veränderungen sollte aber vor dem Hintergrund, dass die insgesamt 
durch alle Schulungsteilnehmer im Jahr 2000 verordneten Mengen an Fluspirilen nur einer 
rechnerischen Zahl von etwa 10 ganzjährig behandelten Patienten entspricht, sehr zurückhal-
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tend erfolgen. Aufgrund der kleinen Mengen kann es hier bereits aufgrund geringer Schwan-
kungen in der Zahl der versorgten Patienten sehr schnell zu erheblichen prozentualen Verän-
derungen kommen. Aus dem oben erwähnten Grund der extremen Unterschiede in den Stich-
probengrößen wurde auch in diesem Fall auf eine Testung verzichtet. 
 
Die Veränderungen der Verordnungsmengen von Opipramol unterscheiden sich nach dem 
ersten Interventionsjahr (2001) nicht zwischen den Schulungsteilnehmern und den anderen 
Allgemeinmedizinern/Internisten, am Endes des zweiten Interventionsjahres (2002) liegen die 
verordneten Mengen der Schulungsteilnehmer unterhalb des Ausgangsniveaus von 2000 
(-4,3%), wohingegen bei den anderen Allgemeinmedizinern und Internisten ein Anstieg ge-
genüber dem Jahr 2000 von etwa 13% zu beobachten ist. Im follow-up Jahr nach Beendigung 
des Awarenessprogramms in Nürnberg (2003) liegen die Verordnungsmengen der Schulungs-
teilnehmer oberhalb des Ausgangsniveaus (+6,9%), der Anstieg fällt aber geringer aus als bei 
der Vergleichsgruppe (+18,7%). 
 
Bei den Verordnungsmengen von Benzodiazepinen fällt auf, dass die Rückgänge bei den 
Schulungsteilnehmern nach dem zweiten Interventionsjahr (2002) mit einem Rückgang von 
ungefähr 6% gegenüber dem Baselinejahr stagnieren, während die Vergleichsgruppe ein Jahr 
nach Beendigung des Interventionsprogramms fast 18% weniger Benzodiazepine verordnet 
als im Jahr 2000. 
 
Zur Untersuchung der Hypothese B.5, in der Vermutungen über die Verordnungsmuster der 
Schulungsteilnehmer im Baselinejahr angestellt wurden, werden die Anteile unterschiedlicher 
Psychopharmaka an den Gesamtverordnungen von Psychopharmaka für die Schulungsteil-
nehmer und die Vergleichsgruppe der anderen Nürnberger Allgemeinmediziner und Internis-
ten betrachtet. 
 
Tabelle 26 gibt einen Überblick über die Anteile verschiedener Wirkstoffgruppen. Die ge-
schulten Ärzte haben bereits im Baselinejahr (2000) anteilig mehr TZA, SSRI und Opipramol 
verordnet als die Vergleichsgruppe. Der Anteil pflanzlicher Antidepressiva und der Benzodia-
zepine liegt unterhalb der Vergleichswerte der anderen Allgemeinmediziner/Internisten. 
 
Auch wurde durch die Schulungsteilnehmer anteilig etwas weniger Fluspirilen verordnet. Be-
rücksichtigt man aber, dass im Jahr 2000 insgesamt nur geringe Mengen an Fluspirilen durch 
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die Schulungsteilnehmer verordnet wurden, sind Interpretationen aufgrund von Veränderun-
gen <1% nur eingeschränkt möglich. Bei den Neuroleptika, anderen Anxiolytika und den an-
deren (neueren) Antidepressiva gibt es keine nennenswerten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen. Sowohl während der Interventionsjahre (2001/2002) als auch ein Jahr nach Be-
endigung des „Nürnberger Bündnisses“ (2003) bleiben die Anteile der Wirkstoffgruppen im 
Gesamtverordnungsspektrum der Psychopharmaka relativ stabil. 
 
Tabelle 26. Anteile verschiedener Wirkstoffgruppen an den Gesamtverordnungen von Psy-
chopharmaka (in DDD) bei Schulungsteilnehmern und anderen Allgemeinmedizi-
nern/Internisten in Nürnberg im Zeitraum 2000-2003 
 Schulungsteilnehmer Andere Allgemeinmediziner und Internisten 
ATC-Gruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 
Neuroleptika 10,8% 9,9% 10,9% 10,6% 9,7% 9,7% 9,9% 9,9% 
Benzodiazepine und 
verwandte Substanzen 
26,9% 27,3% 26,6% 25,7% 35,3% 34,1% 34,0% 33,0% 
Andere Anxiolytika, 
Hypnotika, Sedativa 
10,0% 8,2% 7,3% 7,0% 10,7% 10,0% 7,7% 6,4% 
TZA 21,8% 21,3% 21,0% 21,0% 15,2% 15,5% 15,7% 16,5% 
SSRI 9,5% 12,3% 13,0% 14,0% 6,0% 8,2% 10,5% 12,9% 
Johanniskraut 
(incl. -kombinationen) 
8,5% 7,6% 7,3% 6,0% 11,8% 10,9% 9,8% 8,6% 
Andere (neuere) Antidepressiva 2,1% 2,4% 3,8% 4,9% 2,2% 2,8% 3,5% 3,9% 
Fluspirilen 0,8% 0,6% 0,7% 0,6% 1,2% 1,1% 1,1% 1,0% 
Opipramol 5,2% 5,8% 5,3% 5,7% 3,2% 3,4% 3,8% 4,3% 
Andere 4,3% 4,4% 4,2% 4,4% 4,6% 4,2% 4,0% 3,6% 
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
 
Die bereits erwähnten Ausnahmen sind die SSRI und andere (neuere) Antidepressiva (deren 
Anteile in beiden Gruppen steigen) und die anderen Anxiolytika (deren Anteile in beiden 
Gruppen sinken). Der Anteil der verordneten Mengen an Benzodiazepinen bleibt bei den 
Schulungsteilnehmern, die aber durchgängig geringere Mengen dieser Substanzen verordnen, 
praktisch stabil, bei den anderen Ärzten geht er geringfügig zurück. 
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Insgesamt liegt der Anteil der Antidepressiva an den insgesamt verordneten Mengen an Psy-
chopharmaka bei den Schulungsteilnehmern bereits im Baselinejahr mit ca. 42% höher als in 
der Vergleichsgruppe (35%). Berücksichtigt man nur die chemischen Antidepressiva, wird 
dieser Unterschied noch größer (33% vs. 24%). 
 
Ein weiterer möglicher Indikator, um Rückschlüsse über das grundsätzliche Verordnungsver-
halten der Schulungsteilnehmer zu erlauben, ist die Betrachtung der von den Schulungsteil-
nehmern und der Vergleichsgruppe am häufigsten verordneten Wirkstoffe (Psychopharmaka) 
im Baselinejahr und ihrer Entwicklung in den darauf folgenden Jahren. Tabelle 27 und 
Tabelle 28 geben einen Überblick über die 10 am häufigsten verordneten Wirkstoffe der 
Schulungsteilnehmer und der anderen Allgemeinmediziner und Internisten in Nürnberg. Zu-
sätzlich werden die Verordnungsmengen der beiden Antidepressiva Citalopram und Mirtaza-
pin wegen ihrer großen Zuwachsraten im Zeitraum 2000-2003 dargestellt. 
 
Bei den Schulungsteilnehmern befinden sich 2000 unter den 10 am häufigsten verordneten 
Psychopharmaka zwei TZA (Amitriptylin und Doxepin), ein SSRI (Fluoxetin) und Johannis-
kraut, das nach Amitriptylin die wichtigste Einzelsubstanz unter allen Psychopharmaka dar-
stellt. Amitriptylin und Doxepin machen zusammen etwa 40% aller verordneten Antidepres-
siva (76% aller TZA) dieser Ärzte im Jahr 2000 aus. Opipramol nimmt auf Platz 3 ebenfalls 
eine vordere Position ein. Darüber hinaus finden sich noch drei Benzodiazepine (Lorazepam, 
Diazepam und Bromazepam) und das verwandte Zolpidem (zusammen: 48% aller Benzodia-
zepine und verwandten Substanzen) sowie die (zusammengefasste Gruppe) pflanzlicher Hyp-






Tabelle 27. Schulungsteilnehmer: DDD der wichtigsten Wirkstoffe 
im Baselinejahr (zzgl. Citalopram und Mirtazapin) und deren Ent-
wicklung im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf 2000) 
Wirkstoff 2000 2001 2002 2003 












































































Tabelle 28. Nicht geschulte Allgemeinmediziner und Internisten in 
Nürnberg: DDD der wichtigsten Wirkstoffe im Baselinejahr (zzgl. 
Citalopram und Mirtazapin) und deren Entwicklung im Zeitraum 
2000-2003 (Veränderung bezogen auf 2000) 
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Die Liste der Wirkstoffe bei den nicht geschulten Allgemeinmedizinern und Internisten ist 
relativ ähnlich. Anders als unter den 10 wichtigsten Einzelwirkstoffen der Schulungsteilneh-
mer finden sich hier noch die beiden Benzodiazepine Lormetazepam und Temazepam, die 
zusammen mit Bromazepam, Diazepam und Zolpidem etwa 57% aller durch diese Gruppe 
verordneten Benzodiazepine (und verwandten Substanzen) ausmachen. Bei Temazepam (z.B. 
„Planum“) und Lormetazepam (z.B. „Noctamid“) handelt es sich um Wirkstoffe, die vor al-
lem als Hypnotika eingesetzt werden. Unter den Antidepressiva nehmen erneut Amitriptylin 
und Doxepin die beiden wichtigsten Plätze ein, die zusammen etwa 32% aller verordneten 
Antidepressiva (74% der TZA) ausmachen. 
 
Sowohl bei den Schulungsteilnehmern als auch den anderen Allgemeinmedizinern und Inter-
nisten sind enorme Zuwächse des SSRI Citalopram zu beobachten, das am Ende des follow-
up Jahres (2003) sowohl bei den Schulungsteilnehmern als auch in der Vergleichsgruppe zu 
den am häufigsten verordneten Einzelsubstanzen gehört. Bei den Schulungsteilnehmern sind 
darüber hinaus große Zuwächse des Antidepressivums Mirtazapin festzustellen. In der Ver-
gleichsgruppe der anderen Allgemeinmediziner und Internisten sind die Zuwächse der ver-
ordneten DDD von Mirtazapin im Vergleich zu 2000 nicht so ausgeprägt. In beiden Gruppen 
gehört dieser Wirkstoff Ende 2003 zu den am häufigsten verordneten Psychopharmaka und 
macht sowohl bei den Schulungsteilnehmern als auch in der Vergleichsgruppe knapp 70% der 
Verordnungsmengen der neueren Antidepressiva (neben Venlafaxin und Reboxetin) aus. Bei 
den nicht geschulten Allgemeinmedizinern und Internisten spielt auch der Wirkstoff Mianse-
rin (z.B. „Tolvin“) in dieser Gruppe noch eine Rolle, der hinsichtlich der verordneten Mengen 
Ende 2003 noch deutlich vor Reboxetin liegt. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Schulungsteilnehmer bereits im Baselinejahr 
mehr (vor allem chemische) Antidepressiva und weniger Benzodiazepine im Sinne der Hypo-
these B.5 verordnen. 
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7.4 Verordnungsmengen von Antidepressiva pro Einwohner 
Um eine Einschätzung der Versorgungsquote mit Antidepressiva in den beiden untersuchten 
Regionen vornehmen zu können, wurden die verordneten Mengen der einzelnen Antidepres-
sivagruppen auf die Einwohnerzahlen von Nürnberg und Restbayern umgerechnet. Dies er-
laubt Aussagen über verordnete Mengen pro 1.000 Einwohner in der jeweiligen Region er-
laubt (Tabelle 29). 
 
Tabelle 29. Verordnete Mengen an Antidepressiva (in DDD/1.000 Einwohner/Jahr) in Nürn-
berg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf das Baselinejahr 
2000) 
  2000 2001 2002 2003 
 Antidepressivagruppe Baseline Intervention Follow-up 








































































Auffallend ist, dass in Nürnberg bereits im Baselinejahr im Vergleich zum restlichen Bayern 
etwa die dreifache Menge an Antidepressiva pro 1.000 Einwohner verordnet wurde. Dieses 
Verhältnis trifft im Prinzip für alle einzelnen Gruppen von Antidepressiva zu und verändert 
sich trotz leichter Fluktuationen weder während der Interventionsjahre 2001/2002 noch im 
follow-up Jahr (2003) nach Beendigung des „Nürnberger Bündnisses“. 
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7.5 Globale Angaben zu Verordnungen von Psychopharmaka in 
Bayern 
In diesem Abschnitt werden überblicksartig Angaben zu den verordneten Mengen an Psycho-
pharmaka, erzielten Umsätzen und Anzahl der Verordnungen gemacht, um einen Eindruck 
vom globalen Geschehen in diesem Segment im Zeitraum 2000-2003 zu gewinnen. Dabei 
werden die Daten nur im Sinne einer ersten Exploration dargestellt und nicht nach einzelnen 
Gruppen verschiedener Psychopharmaka differenziert. 
 
7.5.1 Verordnete Mengen an Psychopharmaka 
Tabelle 30 gibt einen Überblick über die Entwicklung der zu Lasten der AOK verordneten 
DDD für Psychopharmaka (insgesamt) in den Jahren 2000-2003 in Nürnberg und Restbayern. 
Die Gesamtmenge der zu Lasten der AOK verordneten DDD in Gesamtbayern stieg in diesem 
Zeitraum um ca. 8% von etwa 90 Mio. DDD auf 94 Mio. DDD in 2001 und 2002 und über 97 
Mio. DDD Ende 2003.  
 
Tabelle 30. Verordnete Mengen an Psychopharmaka (in 1.000 DDD) nach Fachgruppen und 
Region (2000-2003) 
  2000 2001 2002 2003 
 Fachgruppe Baseline Intervention Follow-up 
Allgemeinmediziner und Internisten 59.448 61.048 60.120 61.368 
Nervenärzte 18.471 20.019 21.137 23.670 







Restbayern gesamt 78.977 82.255 82.455 86.311 
Allgemeinmediziner und Internisten 8.305 8.605 7.757 7.300 
Nervenärzte 2.689 3.282 3.517 3.463 






Nürnberg gesamt 11.251 12.208 11.558 11.003 
 
Gesamtbayern 90.228 94.463 94.013 97.314 
 
Den stärksten Zuwachs verzeichnen die Nervenärzte, die bereits Ende 2002 über 24 Mio. 
DDD und Ende 2003 insgesamt mit über 27 Mio. DDD fast 30% mehr DDD der betrachteten 
Medikamentengruppen verordnet haben als im Jahr 2000. Die Gesamtmenge der durch die 
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Gruppe der Allgemeinmediziner/Internisten verordneten DDD ist 2003 mit knapp 69 Mio. 
DDD (2002: knapp 68 Mio. DDD) nur etwas mehr als 1% höher als im Jahr 2000. Die übri-
gen Arztgruppen haben zusammen mit ca. 1,5 Mio. DDD im Jahr 2003 etwa 15% mehr DDD 
verordnet als noch 2000. Allerdings ist die Gesamtmenge der durch die Gruppe verordneten 
DDD im Vergleich zu den Allgemeinmedizinern/Internisten und Nervenärzten sehr gering. 
 
Während sich die Veränderungen der verordneten DDD in der Gruppe der Nervenärzte in 
Nürnberg und Restbayern mit kontinuierlichen Anstiegen von Jahr zu Jahr ähneln, sind so-
wohl in der Gruppe der Allgemeinmediziner/Internisten als auch bei den übrigen Fachgruppen 
Unterschiede zwischen den Regionen zu beobachten: Steigt die Gesamtsumme der verordne-
ten DDD bei den Allgemeinmedizinern/Internisten in Restbayern zwischen 2000 und 2003 
geringfügig um etwa 2 Mio. DDD (mit einem kurzzeitigen Rückgang im Jahr 2002) und da-
mit ca. 3% an, sinkt die entsprechende Menge der im gleichen Zeitraum in Nürnberg durch 
diese Arztgruppe verordneten DDD um ca. 1 Mio. DDD und damit über 12% auf etwa 7,3 
Mio. DDD (2002: 7,8 Mio. DDD). Ähnliches gilt auch für die Gruppe der übrigen Ärzte: Die 
Menge der von diesen Ärzten verordneten DDD in Restbayern ist 2003 mit ca. 1,3 Mio. DDD 
um etwa 20% höher als im Jahr 2000, während es in Nürnberg zu einer Abnahme um über 6% 
kommt. Im Vergleich zu den durch Allgemeinmediziner/Internisten und Nervenärzte verord-
neten Mengen fallen die Änderungen bei den übrigen Arztgruppen bezogen auf die DDD je-
doch sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bayern nur wenig ins Gewicht. 
 
7.5.2 Mit Psychopharmaka erzielter Umsatz 
Der zu Lasten der AOK mit Psychopharmaka insgesamt in Bayern erzielte Gesamtumsatz ist 
von 2000 bis 2003 um mehr als ein Viertel von knapp 80 Mio. € auf über 100 Mio. € gestie-
gen (Tabelle 31). Bereits Ende 2001 (91 Mio. €) und 2002 (94 Mio. €) war ein deutlicher Um-
satzanstieg zu verzeichnen. Dieser Zuwachs ist in der Gruppe der Nervenärzte mit etwa 57% 
Ende 2003 am größten. Haben die Nervenärzte im Jahr 2000 noch etwa 25 Mio. € Umsatz mit 
Psychopharmaka erzielt, waren es Ende 2002 bereits ca. 35 Mio. €, Ende 2003 fast 40 Mio. €. 
Die Umsätze der Allgemeinmediziner und Internisten in Gesamtbayern stiegen im selben 
Zeitraum um etwa 11% auf knapp 60 Mio. €, die übrigen Arztgruppen haben mit Psycho-
pharmaka 2003 ca. 1,8 Mio. € und damit 35% mehr Umsatz erzielt als im Jahr 2000. 
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Die Umsätze der Nürnberger Nervenärzte lagen Ende 2002 mit 4,9 Mio. € und Ende 2003 mit 
über 5,1 Mio. € um fast zwei Drittel höher als im Jahr 2000 (3,1 Mio. €). Im restlichen Bayern 
sind die mit Psychopharmaka erzielten Umsätze der Nervenärzte etwas um ca. 56% von etwa 
22 Mio. € (2000) auf knapp 28 Mio. € (Ende 2002) bzw. über 34 Mio. € (2003) gestiegen. 
Auffallend ist, dass die Umsätze der Allgemeinmediziner/Internisten in Nürnberg von ca. 6,3 
Mio. € im Jahr 2000 auf etwa 6,1 Mio. € in 2003 geringfügig zurückgegangen sind. Aller-
dings war es in Nürnberg zunächst Ende 2001 (7,0 Mio. €) und 2002 (6,6 Mio. €) im Ver-
gleich zu 2000 zu einem erheblichen Umsatzanstieg gekommen. Im übrigen Bayern stiegen 
die Umsätze der Allgemeinmediziner/Internisten von knapp 47 Mio. € (2000) auf fast 53 Mio. 
€ (2003) und damit ca. 13% an. 
 
Tabelle 31. Mit Psychopharmaka erzielter Gesamtumsatz (in 1.000 €) nach Fachgruppen und 
Region (2000-2003) 
  2000 2001 2002 2003 
 Fachgruppe Baseline Intervention Follow-up 
Allgemeinmediziner und Internisten 46.822 51.113 51.665 52.936 
Nervenärzte 22.080 26.500 29.700 34.419 







Restbayern gesamt 69.952 78.876 82.655 88.846 
Allgemeinmediziner und Internisten 6.293 7.073 6.565 6.129 
Nervenärzte 3.146 4.319 4.898 5.159 






Nürnberg gesamt 9.720 11.747 11.788 11.594 
 
Gesamtbayern 79.672 90.623 94.443 100.440 
 
Alle übrigen Ärzte haben in Nürnberg 2003 mit 305 Tsd. € knapp 9% mehr Umsatz erzielt als 
2000. Wesentlich deutlicher fällt der Anstieg des Umsatzes dieser Arztgruppe im übrigen 
Bayern aus, der von etwa 1 Mio. € im Jahr 2000 auf beinahe 1,5 Mio. € in 2003 und damit ca. 
42% gestiegen ist. Wie auch bei den verordneten DDD spielt die Gruppe der übrigen Ärzte 
auch beim Umsatz im Vergleich zu Allgemeinmedizinern, Internisten und Nervenärzten nur 




7.5.3 Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka 
Als dritter Indikator dient die Gesamtzahl der Verordnungen (z.B. Schachteln) in den Jahren 
2000 bis 2003 (Tabelle 32). Insgesamt hat sich die Zahl der Verordnungen in Bayern im Beo-
bachtungszeitraum nur geringfügig verändert und ist nur leicht von ca. 3,5 Mio. (2000) auf 
etwa 3,4 Mio. (2002, 2003) gesunken.  
 
Während die Allgemeinmediziner/Internisten in Bayern 2002 und 2003 mit ca. 2,6 Mio. Ver-
ordnungen um etwa 5% unter dem Vergleichswert von 2000 lagen, haben die Nervenärzte in 
Gesamtbayern bereits im Jahr 2002 mit 700 Tsd. Verordnungen und 744 Tsd. Verordnungen 
im Jahr 2003 über 12% im Vergleich zu 2000 zugelegt (662 Tsd.). Die übrigen Ärzte spielen 
mit 90 Tsd. Verordnungen von Psychopharmaka im Jahr 2003 (2000: ca. 95 Tsd.) erneut nur 
eine untergeordnete Rolle. 
 
Tabelle 32. Gesamtzahl der Verordnungen von Psychopharmaka (in 1.000) nach Fachgruppen 
und Region (2000-2003) 
  2000 2001 2002 2003 
 Fachgruppe Baseline Intervention Follow-up 
Allgemeinmediziner und Internisten 2.410 2.418 2.350 2.327 
Nervenärzte 572 591 601 644 







Restbayern gesamt 3.059 3.087 3.028 3.046 
Allgemeinmediziner und Internisten 343 349 310 284 
Nervenärzte 90 104 106 100 






Nürnberg gesamt 451 473 434 399 
 
Gesamtbayern 3.510 3.560 3.462 3.445 
 
Während die Anzahl der Verordnungen durch Allgemeinmediziner/Internisten in Nürnberg im 
Jahr 2003 mit etwa 284 Tsd. um ca. 17% niedriger liegt als im Jahr 2000 (2002: 310 Tsd.), 
fällt die Reduktion in Restbayern deutlich geringer aus. Der entsprechende Wert liegt im Jahr 
2003 mit rund 2,3 Mio. Verordnungen nur um etwa 3% unter dem Vergleichswert des Jahres 
2000. Sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bayern liegt die Zahl der Verordnungen der 
Nervenärzte 2003 um etwa 12% höher als 2000. In Nürnberg war es in 2002 zunächst zu ei-
nem Anstieg um etwa 17% gekommen (Restbayern: +5%). Bei allen übrigen Ärzten zeigt sich 
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ein ähnliches Bild wie auch bei der Gesamtsumme der verordneten DDD: In Nürnberg ist die 
Zahl der Verordnungen im Jahr 2003 um über 18% deutlich geringer als der Vergleichswert 
aus dem Jahr 2000 (2002: -4%), wohingegen dieser Indikator im übrigen Bayern weitgehend 
stabil bleibt. Auch für die Zahl der Verordnungen gilt wie auch für die Umsätze und die 
Summe der verordneten DDD, dass die Gruppe der übrigen Ärzte im Vergleich zu den All-
gemeinmedizinern, Internisten und Nervenärzten nur eine untergeordnete Rolle spielt. 
 
Setzt man die Anzahl der Verordnungen in Relation zu der Summe der verordneten DDD, so 
ist in allen Arztgruppen sowohl in Nürnberg als auch im restlichen Bayern ein leichter An-
stieg der durchschnittlich verordneten DDD pro Verordnung zu beobachten. In der Gruppe 
der Allgemeinmediziner/Internisten steigen die Werte von durchschnittlich 24,6 DDD pro 
Verordnung im Jahr 2000 auf 26,3 DDD pro Verordnung im Jahr 2003 (2002: 25,5). Etwas 
ausgeprägter ist der Anstieg bei den Nervenärzten: Haben die Nervenärzte im Jahr 2000 noch 
durchschnittlich 32,0 DDD pro Verordnung ausgestellt, ist dieser Wert im Jahr 2003 um etwa 
14% auf 36,4 gestiegen (2002: 34,9). Noch ausgeprägter ist dieser Anstieg bei den übrigen 
Ärzten. Entfielen im Jahr 2000 noch durchschnittlich 13,9 DDD auf jede Verordnung, ist der 
Vergleichswert aus dem Jahr 2003 mit 16,8 ca. 20% höher (2002: 15,7). Insgesamt sind dem-
nach entweder (geringfügig) größere Packungen verordnet worden oder der durchschnittliche 
Wirkstoffgehalt der Präparate ist gestiegen. 
 
Deutlicher ausgeprägt sind die Veränderungen, wenn man die Anzahl der Verordnungen in 
Beziehung zum Umsatz setzt. Auch hier ist in allen Arztgruppen ein kontinuierlicher Anstieg 
von 2000 bis 2003 zu beobachten. Außer der Tatsache, dass die absoluten Werte in Nürnberg 
etwas geringer sind als im restlichen Bayern, sind keine Unterschiede in der Entwicklung 
zwischen Nürnberg und Restbayern zu erkennen. Bei den Allgemeinmedizinern und Internis-
ten stieg der durchschnittliche Umsatz pro Verordnung um rund 17% von 19,29 € (2000) auf 
21,89 € (2002) und 22,62 € im Jahr 2003. Wesentlich deutlicher fällt der Anstieg bei den 
Nervenärzten aus. Betrug der im Durchschnitt pro Verordnung erzielte Umsatz mit Psycho-
pharmaka im Jahr 2000 noch 38,09 €, stieg dieser Wert bis Ende 2002 bereits auf 48,95 € und 
im Jahr 2003 im Vergleich zum Baselinejahr um 40% auf 53,16 €.  
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In einer ähnlichen Größenordnung liegt die Veränderung bei den übrigen Ärzten: 2000 betrug 
der mit einer Verordnung durchschnittlich erzielte Umsatz 14,05 €. Bis 2003 ist dieser Wert 
um rund 40% auf 19,91 € angestiegen (2002: 17,06 €). Offensichtlich verordnen vor allem die 













In den Jahren 2001 und 2002 wurde im Rahmen des vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung geförderten Kompetenznetzes „Depression, Suizidalität“ in Nürnberg das „Nürn-
berger Bündnis gegen Depression“ durchgeführt. Mit parallelen Interventionen auf vier ver-
schiedenen Ebenen zielte das Projekt auf die Optimierung der Versorgung depressiv erkrank-
ter Menschen ab. Ausgehend von der Annahme, dass ein erheblicher Teil der insgesamt zu 
beobachtenden Suizide auf nicht oder nicht ausreichend behandelten depressiven Erkrankun-
gen basieren, hatte das Projekt mit diesem Ansatz einen gleichermaßen depressions- wie sui-
zidpräventiven Fokus. Grundlage für den bestehenden Handlungsbedarf stellten die Analyse 
bestehender Versorgungsdefizite und die Identifikation eines erheblichen Optimierungsspiel-
raumes - insbesondere im Bereich der Primärversorgung - bei der Behandlung depressiver 
Menschen dar. In seiner Konzeption greift das „Nürnberger Bündnis“ zum Teil auf Elemente 
zurück, die sich bereits in anderen Studien im umschriebenen Rahmen als wirksam erwiesen 
haben (Morgan et al., 1993; Paykel et al., 1997; Rutz, von Knorring et al., 1992; Rutz et al., 
1989). Aus der Kombination der parallelen Intervention auf den vier Ebenen, der wissen-
schaftlichen Erhebung von Informationen und dem systematischen Vergleich mit der Kon-
trollregion Würzburg entstand eine bislang weltweit einmalige Studie. Die systematische Un-
tersuchung der Frage, was letztendlich der entscheidend wirksame Faktor des „Nürnberger 
Bündnisses“ gewesen ist, kann aufgrund der Interaktion der einzelnen Elemente (Schulungen, 
öffentliche Veranstaltungen, Pressearbeit, Erstellung und Distribution von Materialien) nur 
dahingehend beantwortet werden, dass erst durch das Zusammenspiel der einzelnen Faktoren 
die erzielten Synergieeffekte und messbaren Veränderungen insbesondere des Hauptindika-
tors „Suizidalität“ erzielt werden konnten (Althaus et al., 2006; Hegerl et al., 2006). Neben 
der Untersuchung möglicher Veränderungen im Bereich suizidaler Handlungen wurden auch 
andere Indikatoren (z.B. Wissen und Einstellungen der Öffentlichkeit, Berichterstattung in 
den Medien) zur Untersuchung möglicher Effekte des „Nürnberger Bündnisses“ herangezo-
gen. Da die angestrebte Optimierung der Versorgungssituation depressiver Patienten vor dem 
Hintergrund der bekannten Optimierungsspielräume auch Veränderungen hinsichtlich der 
pharmakologischen Behandlung beinhaltet, wurden im Rahmen dieser Arbeit mögliche Aus-





Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Haupthypothesen widmeten sich der Frage, ob es 
im Verlauf der „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ zu einem stärkeren Anstieg der 
verordneten Mengen von Antidepressiva (gemessen in DDD) in der Interventionsregion ge-
kommen ist als im restlichen Bayern. 
 
Nach dem ersten Interventionsjahr (2001) stiegen die verordneten DDD aller Antidepressiva 
in Nürnberg im Vergleich zum Baselinejahr 2000 um 15%. Dieses Resultat ist im Vergleich 
zum restlichen Bayern, wo es im selben Zeitraum nur zu einem Anstieg um 8% gekommen 
ist, statistisch signifikant. Nach dem zweiten Interventionsjahr (2002) werden sowohl in 
Nürnberg als auch im übrigen Bayern etwa 15% mehr Antidepressiva verordnet als im Jahr 
2000. Ein Unterschied zwischen den beiden Regionen besteht nicht mehr. Nach 2001 verblei-
ben die Mengen der zu Lasten der AOK verordneten Antidepressiva in Nürnberg auf einem 
stabilen Niveau, während im übrigen Bayern weiterhin ein kontinuierlicher und linearer An-
stieg der Verordnungsmengen zu beobachten ist.  
 
Rechnet man die Mengen der DDD in (hypothetische) Patientenzahlen um, entspricht die 
Menge der 2000 in Nürnberg verordneten DDD knapp 11.800 Personen, die theoretisch ganz-
jährig mit Antidepressiva (inklusive pflanzlicher Antidepressiva) behandelt wurden. Nach 
dem ersten Interventionsjahr steigt diese Zahl auf ca. 13.500 Personen, um dann weitgehend 
zu stagnieren. 
 
Während die in beiden Regionen ohnehin nur geringen Variationen der Verordnungsmengen 
von TZA im Laufe der Intervention keine signifikanten Unterschiede zwischen Nürnberg und 
Restbayern erkennen lassen, ist es in Nürnberg nach dem ersten Interventionsjahr zu einem 
signifikant größeren Zuwachs der verordneten Mengen von SSRI gekommen (Nürnberg: 
+48%, Restbayern: +31%), der auch nach dem zweiten Jahr des „Nürnberger Bündnisses“ 
noch über dem Vergleichswert des restlichen Bayerns liegt (Nürnberg: +75%, Restbayern: 
+63%). Bei den anderen (neueren) Antidepressiva (z.B. Venlafaxin, Reboxetin, Mirtazapin) 
sind während des Interventionsprogramms in beiden Regionen erhebliche Zuwächse zu ver-
zeichnen, die sich aber zwischen Nürnberg und Restbayern nicht unterscheiden. Für Johan-
niskraut und -kombinationen sind in beiden Regionen zwischen 2000 und 2002 Rückgänge 
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der verordneten DDD zu beobachten, die sich aber zwischen Nürnberg und Restbayern nicht 
unterscheiden (auch nicht auf Ebene einzelner Fachgruppen). 
 
Betrachtet man die Entwicklungen nur für die Gruppe der Allgemeinmediziner/Internisten, 
lässt sich feststellen, dass diese Fachgruppe sowohl in Nürnberg als auch in Restbayern  nach 
dem ersten Interventionsjahr mehr Antidepressiva verordnet als im Jahr 2000. Der Anstieg 
unterscheidet sich aber nicht signifikant zwischen Nürnberg (+10%) und Restbayern (+7%). 
Nach dem zweiten Interventionsjahr (Ende 2002) sind entgegen der ursprünglichen Hypothe-
se im übrigen Bayern weiterhin Zuwächse der verordneten DDD im Vergleich zum Baseline-
jahr zu beobachten (+11%), während in Nürnberg nur geringfügig größere Mengen von die-
sen Ärzten verordnet werden als 2000 (+4%). Der lineare Trend mit einem kontinuierlichen 
Anstieg der verordneten DDD setzt sich - wie auch schon in der Gesamtbetrachtung - im rest-
lichen Bayern auch nach 2002 fort, während bei den Nürnberger Hausärzten weiterhin kaum 
Veränderungen zu beobachten sind. Signifikante Unterschiede zwischen Nürnberg und Rest-
bayern ergeben sich auch nicht für die einzelnen Antidepressivagruppen. Eine Erklärung für 
die Stagnation der Entwicklung bei den Nürnberger Hausärzten liegt möglicherweise in der 
Budgetierung der Kosten für ärztliche Leistungen, die keine größeren Anstiege bei den Ver-
ordnungen erlauben. 
 
Anders ist die Entwicklung bei den Nervenärzten. Hier liegen die Zuwächse in Nürnberg so-
wohl nach dem ersten (+25%) als auch dem zweiten Interventionsjahr (+41%) signifikant 
über dem jeweiligen Anstieg der Vergleichsgruppe im restlichen Bayern (2001: +13%; 2002: 
+24%). Diese Zuwächse beruhen vor allem auf signifikanten Zuwächsen der Verordnungen 
von TZA und SSRI während der Intervention, die größer ausfallen als bei der Vergleichs-
gruppe in Restbayern. Die globalen Zuwächse der von Nervenärzten verordneten Mengen für 
alle Antidepressiva in Nürnberg nach dem ersten und zweiten Interventionsjahr entsprechen 
umgerechnet (theoretischen) Zuwächsen an behandelten Patienten von ca. 3.500 (2000) auf 
4.400 (2001) bzw. 5.000 (2002). Setzt man die beobachteten Veränderungen in Relation zu 
den (theoretisch) insgesamt auf Kosten der AOK behandelten Patienten, so zeigt sich, dass in 
Nürnberg etwa ein Drittel der AOK-Patienten von den Fachärzten (pharmakologisch) behan-
delt wird. Diese Daten decken sich mit den Ergebnissen aus dem Deutschen Bundesgesund-
heitssurvey, nach denen 31,7% der psychisch Kranken von Nervenärzten behandelt werden 
(Wittchen & Jacobi, 2001). Damit sind Änderungen des Verordnungsverhaltens der Nerven-




Global betrachtet ist es nur nach dem ersten Interventionsjahr gelungen, Gesamtunterschiede 
in den verordneten Mengen von Antidepressiva zwischen Nürnberg und Bayern nachzuwei-
sen. Ein wichtiger Grund für diese Entwicklung wird darin vermutet, dass es während der 
letzten Jahre im gesamten Bundesgebiet (und damit auch in Bayern) zu Anstiegen der verord-
neten Mengen an Antidepressiva gekommen ist und die Identifikation von Unterschieden da-
durch von vornherein erschwert wird. Die niedergelassenen Ärzte unterliegen darüber hinaus 
während der letzten Jahre einem verstärkten Budgetdruck. Es ist daher möglich, dass die 
Spielräume für größere Zuwächse bei Antidepressiva, die über den steigenden Bundestrend 
hinausgehen, insbesondere bei den Allgemeinmedizinern/Internisten, die neben Psychophar-
maka auch zahlreiche andere Medikamente verordnen, nahezu ausgereizt sind. 
 
Unterschiede zwischen den beiden Regionen beruhten während beider Interventionsjahre vor 
allem auf den Verordnungsmengen von TZA und SSRI durch die Nervenärzte. Dieses Muster 
hat sich für die Verordnungen der Allgemeinmedizinern/Internisten nicht nachweisen lassen. 
Die Zahl der Allgemeinmediziner/Internisten ist sowohl in Restbayern als auch in Nürnberg 
etwa 12-13 Mal höher als die der Nervenärzte. Daher sind die Entwicklungen in der relativ 
kleinen Gruppe der Nervenärzte vermutlich nicht ausreichend, um beim Fehlen entsprechen-
der Veränderungen bei den Hausärzten zu globalen Effekten zu führen. 
 
Ein weiterer möglicher Grund kann im Rückgang der (vor allem durch die große Gruppe der 
Hausärzte) verordneten Mengen pflanzlicher Antidepressiva in Nürnberg in 2002 liegen. Die-
se den anderen Antidepressiva entgegen laufende Entwicklung hat möglicherweise auch dazu 
beigetragen, dass Ende 2002 (trotz steigender Verordnungsmengen anderer Antidepressiva 
durch die kleinere Gruppe der Nervenärzte) insgesamt kein Effekt in Nürnberg mehr nach-
weisbar gewesen ist. 
 
Auffallend ist, dass die verordneten DDD pro 1.000 Einwohner in Nürnberg bereits im Base-
linejahr etwa dreimal so hoch sind wie im restlichen Bayern. Dieses Muster entspricht aller-
dings der aus der Literatur bekannten Vermutung, dass die Prävalenz depressiver Erkrankun-
gen in urbanen Regionen höher ist als auf dem Land (Alonso et al., 2004b). Darüber hinaus ist 
die (vor allem fachärztliche) Versorgungsdichte in den Städten in der Regel erheblich höher. 
Im Bundesschnitt beträgt das Verhältnis von Fachärzten (Nervenärzte) zu Einwohnern 
1:17.000. Basierend auf den Zahlen der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) ergibt 
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sich für Nürnberg eine Relation von 1:7.400. Dieses Verhältnis entspricht einer Dichte, die 
etwa zwischen den Vergleichswerten der beiden Stadtstaaten Bremen und Berlin anzusiedeln 
ist (Fritze & Schmauß, 2001). Das Verhältnis für Gesamtbayern ist basierend auf den Daten 
der KVB (2003) mit 1:15.000 deutlich schlechter. Das Verhältnis von Einwohnern zu Haus-
ärzten unterscheidet sich zwischen Nürnberg und Bayern nicht wesentlich. Die Versorgungs-
situation in Gesamtbayern ist von seinem Charakter als großem Flächenstaat geprägt. Dieser 
Effekt wird vermutlich durch die Tatsache, dass Nürnberg als zweitgrößte Stadt Bayerns aus 
den Daten herausgerechnet wurde, eher noch verstärkt. Möglicherweise kann die erheblich 
höhere fachärztliche Versorgungsdichte zum Teil die - bezogen auf die Einwohnerzahl - hö-
heren Verordnungsmengen in Nürnberg bereits im Baselinejahr erklären. Diese Betrachtung 
ist vor allem vor dem Hintergrund der Vermutung, dass es in Nürnberg zu Deckeneffekten bei 
den Verordnungsmengen gekommen sein könnte, von Relevanz. Die Betrachtung der Ge-
samtentwicklung der verordneten DDD pro Einwohner im Zeitraum 2000-2002 hat jedoch 
gezeigt, dass es in Nürnberg trotz dieses erheblich höheren Ausgangsniveaus bei einigen Un-
tergruppen von Antidepressiva zu (zum Teil erheblichen) Anstiegen der Verordnungsmengen 
gekommen ist, die nicht darauf hindeuten, dass der Versorgungsmarkt in Nürnberg bereits 
gesättigt war. Dies wird insbesondere bei den beobachtbaren Zuwächsen der Verordnungs-
mengen von TZA und SSRI durch die Nervenärzte deutlich. 
 
Die Ergebnisse sprechen zusammenfassend dafür, dass insbesondere im ersten Jahr des 
„Nürnberger Bündnisses“ durchaus ein höherer Bedarf nach pharmakologischer Behandlung 
in Nürnberg entstanden ist, dem vor allem mit steigenden Verordnungen von SSRI (aber auch 
TZA) durch die niedergelassenen Nervenärzte begegnet wurde. Vermutlich ist auch aufgrund 
der nach wie vor (im Vergleich zu den TZA) geringeren Mengen an verordneten DDD der 
SSRI und dem Fehlen entsprechender Entwicklungen in der großen Gruppe der Hausärzte bei 
globaler Betrachtung über alle Antidepressiva und alle Ärzte kein Unterschied zwischen den 
Regionen nach dem zweiten Interventionsjahr mehr nachweisbar gewesen. Diese Ergebnisse 
sprechen dafür, dass das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ offensichtlich trotz seines 
breiten Ansatzes und der aus ärztlicher Sicht vor allem auf Allgemeinmediziner und Internis-
ten abzielenden Fortbildungskomponente vor allem bei den Fachärzten zu Veränderungen 
geführt hat, die so nicht in der Vergleichsregion zu beobachten sind.  
 
Abbildung 28 illustriert zusammenfassend einen spekulativen Wirkmechanismus des „Nürn-
berger Bündnisses gegen Depression“, der von den vier Interventionsebenen des Programms 
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ausgeht. Man kann vermuten, dass insbesondere die Interventionsebenen „Öffentlichkeitsar-
beit“, „Selbsthilfe“ und „Einbindung von Multiplikatoren“ einen Einfluss auf betroffene Per-
sonen in Nürnberg gehabt und diese ermutigt haben, sich in größerer Zahl wegen ihrer Be-
schwerden mit ärztlichen Ansprechpartnern in Verbindung zu setzen. Die beobachtbaren Ver-
ordnungsdaten sprechen dafür, dass es sich dabei mehrheitlich um Fachärzte (Psychiater, 
Nervenärzte) gehandelt hat, da es in dieser Gruppe zu den stärksten Veränderungen bei der 










Interventionen im „Nürnberger Bündnis gegen Depression“
 
Abbildung 28. Möglicher Wirkmechanismus des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 
auf das ärztliche Verordnungsverhalten 
 
Mit der vierten Interventionsebene „Fortbildungen für Hausärzte“ hat sich das „Nürnberger 
Bündnis“ direkt an vor allem an niedergelassene Allgemeinmediziner und Internisten ge-
wandt. Unmittelbare Effekte auf das Verordnungsverhalten, die sich mit diesem Interventi-
onsaspekt in Verbindung setzen lassen, konnten allerdings nicht gefunden werden. Auch 
bleibt unklar, ob es im Rahmen des Interventionsprogramms vermehrt zu Überweisungen 
depressiver Patienten von Allgemeinmedizinern/Internisten zu Fachärzten gekommen ist oder 




8.2 Ergebnisse der ergänzenden Analysen 
Neben der Betrachtung möglicher Veränderungen bei den Verordnungen von Antidepressiva 
wurden mit den Wirkstoffen Fluspirilen und Opipramol sowie den Benzodiazepinen noch drei 
weitere wichtige Pharmaka(-gruppen) betrachtet, die häufig bei depressiven Patienten Ver-
wendung finden. Diese Substanzen haben gemeinsam, dass sie bei depressiven Erkrankungen 
in der Regel nicht primär indiziert sind aber gerne bei depressiv-ängstlichen Syndromen, wie 
sie insbesondere in der hausärztlichen Praxis häufig vorkommen, verschrieben werden. 
 
8.2.1 Fluspirilen 
Nach wie vor findet in Deutschland das Neuroleptikum Fluspirilen, das zur Langzeittherapie 
und Rezidivprophylaxe akuter produktiver und chronisch schizophrener Psychosen und zur 
Behandlung von Unruhezuständen dient, auch bei der Behandlung depressiver Patienten Ver-
wendung. Fluspirilen wird unter dem Handelsnamen „Imap“ in einer niedrigen Dosierung von 
1,5 mg Fluspirilen auch als „Wochentranquilizer“ angeboten. Wegen des Risikos der Ent-
wicklung von Spätdyskinesien sollte Fluspirilen aber nur vorübergehend und bei eindeutiger 
Indikation Anwendung finden. Im Jahr 2003 wurden im Bundesgebiet immer noch 11,0 Mio. 
DDD niedrig dosierten Fluspirilens zu Lasten der GKV verordnet, allerdings sind die Verord-
nungsmengen von 2000-2003 im gesamten Bundesgebiet um knapp ein Drittel zurückgegan-
gen. Der Rückgang der Verordnungsmengen in Nürnberg und Restbayern im selben Zeitraum 
liegt in einer ähnlichen Größenordnung, wobei hier nicht zwischen niedrig und hoch dosier-
tem Fluspirilen differenziert werden kann. Basierend auf den zur Verfügung stehenden Daten 
aus Bayern werden rund 93% des Fluspirilens von niedergelassenen Hausärzten verordnet, 
was dafür spricht, dass es sich überwiegend um das niedrig dosierte Fluspirilen handelt, das 
vor allem zur Behandlung von Unruhezuständen verwendet wird. 
 
Die Verwendung von Fluspirilen im ambulanten Rahmen und bei nicht psychotischen Patien-
ten ist bereits seit vielen Jahren umstritten (Kiltz, 1981; Rittmann, 1994; Schmidt, 1989; Te-
geler et al., 1990). Die überwiegende Verwendung als „Wochentranquilizer“ wird in der 
Fachliteratur ausdrücklich als nicht empfehlenswert eingestuft (Benkert & Hippius, 2005b). 
Vor diesem Hintergrund handelt es sich bei den beobachteten Werten von etwa 1,1 Mio. DDD 
in Gesamtbayern in 2000 immer noch um beachtliche Verordnungsmengen. Bei den Nürnber-
ger Nervenärzten kam es im Verlauf des „Nürnberger Bündnisses“ im Gegensatz zu rückläu-
figen Entwicklungen in Restbayern zu signifikanten Zunahmen der verordneten Mengen an 
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Fluspirilen. Dies kann als Hinweis darauf verstanden werden, dass im Rahmen der Interventi-
on auch zunehmend Personen mit diffusen ängstlichen Syndromen, Unruhezuständen oder 
anderen Symptomen, die die Verwendung von Fluspirilen aus fachärztlicher Sicht sinnvoll 
erscheinen lassen, Kontakt mit den Fachärzten aufgenommen haben. Aufgrund der geringen 
Gesamtmengen, die bereits bei geringen Absolutzahlen zusätzlich behandelter Patienten zu 
erheblichen prozentualen Veränderungen führen und der Annahme, dass die Nervenärzte 
Fluspirilen v.a. im Sinne einer neuroleptischen Indikation verwenden, sollte die Interpretation 
aber sehr vorsichtig erfolgen. Bei der Gesamtbetrachtung aller Ärzte gab es keinen erkennba-
ren Unterschied in der Entwicklung zwischen Restbayern und Nürnberg. Das „Nürnberger 
Bündnis gegen Depression“ hat im Rahmen des Interventionsprogramms die Verwendung 
von Fluspirilen in der hausärztlichen Praxis nicht ausdrücklich thematisiert. Da es sich um ein 
Medikament handelt, das keine spezifische Indikation für depressive Erkrankungen handelt, 
das neben seiner antipsychotischen Indikation auch breit zur Behandlung aller möglichen Un-
ruhezustände (v.a. bei älteren Menschen) herangezogen wird, ist der Anspruch, hier Verände-
rungen aufgrund des Projektes zu erwarten, vermutlich nicht gerechtfertigt. 
 
8.2.2 Opipramol 
Im Jahr 2003 wurden in Deutschland insgesamt 59,2 Mio. DDD Opipramol zu Lasten der 
GKV verordnet, was einem Gesamtumsatz von etwa 27 Mio. € entspricht. Diese Summe liegt 
in einer vergleichbaren Größenordnung wie die insgesamt durch alle Verordnungen von Ami-
triptylin verursachen Kosten (30 Mio. €), obwohl etwa doppelt so viel Amitriptylin verordnet 
wird wie Opipramol. Unter allen Präparaten, die bei depressiven Erkrankungen zur Anwen-
dung kommen, nahm das Präparat „Insidon“ (das den Wirkstoff Opipramol enthält) bundes-
weit im Jahr 2003 den ersten Rang ein. Aus historischen Gründen und aufgrund des breiten 
Einsatzgebietes vor allem im hausärztlichen Bereich ordnet der Arzneimittelreport (wie auch 
die ATC-Klassifikation der WHO) Opipramol nach wie vor bei den Antidepressiva ein. Die 
klinische Charakteristik von Opipramol lässt allerdings eher eine Zuordnung zu den Anxioly-
tika sinnvoll erscheinen. Systematische Belege für die Wirksamkeit von Opipramol bei de-
pressiven Erkrankungen existieren nicht (Volz & Stoll, 2004). Von den etwa 2,5 Mio. DDD 
Opipramol, die im Jahr 2000 in ganz Bayern zu Lasten der AOK verordnet wurden, gehen ca. 
80% zu Lasten der Allgemeinmediziner/Internisten, in Nürnberg lag der Anteil mit 75% etwas 
niedriger. Während der Interventionsjahre 2001 und 2002 steigen die verordneten Mengen an 
Opipramol in Nürnberg und dem restlichen Bayern nicht so stark wie im Bundesvergleich. 
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Ein Jahr nach Beendigung des „Nürnberger Bündnisses“ liegen die verordneten Mengen von 
Opipramol in Nürnberg mit einem Anstieg von rund 19% gegenüber dem Baselinejahr deut-
lich unter den Zuwachsraten im Rest Bayerns und Deutschland (+31% bzw. +35%).  
 
Die wichtige Rolle dieses Wirkstoffes beruht vermutlich auf der Erfahrung der Hausärzte, 
dass Opipramol insbesondere bei gemischt ängstlich-depressiven Syndromen ein bewährter 
Wirkstoff ist, der im Vergleich zu vielen anderen Psychopharmaka zu weniger Compliance-
Problemen bei den Patienten führt. Darüber hinaus ist Opipramol mit den Indikationsgebieten 
ängstlicher Spannungs- und Unruhezustände, Schlaflosigkeit, depressive Verstimmung und 
nervöse Erschöpfung ein sehr breit anwendbarer Wirkstoff, der darüber hinaus von vielen 
Patienten sehr gut vertragen wird. Die unveränderte Popularität von Opipramol vor allem im 
hausärztlichen Kontext spricht dafür, dass die seitens der Ärzte und Patienten gemachten Er-
fahrungen mit dem Wirkstoff bei einem breiten Spektrum undifferenzierter psychischer Prob-
leme überwiegend positiv sind. In vielen Fällen kann die Verordnung von Opipramol den 
behandelten Patienten offensichtlich erfolgreich über eine umschriebene Belastung hinweg-
helfen. Im schwierigen Spannungsfeld zwischen der Diagnostik depressiver Episoden und 
depressiver Verstimmungen dient dieser Wirkstoff in vielen Fällen als ein erster Zugang zu 
medikamentöser Behandlung. Der erhebliche Vorteil von Opipramol liegt vermutlich in der 
einfachen Anwendbarkeit bei umschriebenen und meistens nur wenig ausgeprägten Neben-
wirkungen und der Tatsache, dass der Patient nicht auf eine psychiatrische Diagnose festge-
legt werden muss. Berücksichtigt man die bekannten Defizite bei der Erkennensrate depressi-
ver Erkrankungen, muss aber einschränkend vermutet werden, dass auch ein erheblicher Teil 
derjenigen Patienten, deren Krankheitsbild die Verordnung eines Antidepressivums verlangen 
würde, zunächst mit Opipramol behandelt wird, ohne dass es hier im weiteren Verlauf zu ei-
ner effektiven Behandlung der Depression kommt. Veränderungen in den Verordnungsmen-
gen von Opipramol sind nur außerordentlich schwierig in Relation zur Angemessenheit der 
Versorgung depressiver Patienten zu setzen. Berücksichtigt man die Tatsache, dass Psycho-
pharmaka von Hausärzten in Deutschland in einem erheblichen Ausmaß in inadäquaten Do-
sierungen oder über zu kurze Zeiträume eingesetzt werden, erscheint die Verordnung von 
Opipramol in vielen Fällen noch als die am wenigsten problematische Wahl, wenn die grund-
sätzliche Entscheidung zur Verordnung eines Psychopharmakons gefällt wird. Im Zusam-
menhang mit den Aktivitäten des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ konnten auf 
Ebene der Verordnungsdaten von Opipramol (die sich zwischen Nürnberg und Restbayern im 
Zeitraum 2000-2002 nicht unterscheiden) keine Hinweise dafür gefunden werden, dass das 
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Interventionsprogramm neben der Zielgruppe (depressive Patienten) überproportional viele 
Menschen mit Indikationen für Opipramol angesprochen und dazu motiviert hat, sich mit ei-
nem Arzt in Verbindung zu setzen.  
 
8.2.3 Benzodiazepine 
Die dritte Gruppe von Pharmaka, die häufig im Zusammenhang mit depressiven Erkrankun-
gen Verwendung finden, stellen die Benzodiazepine dar. Seit einigen Jahren gehen die Ver-
ordnungsmengen von Benzodiazepinen im Bundesgebiet kontinuierlich zurück, wobei dieser 
Rückgang zum Teil durch Mehrverordnungen verwandter Substanzen (z.B. Zopiclon, Zolpi-
dem) kompensiert wird. Benzodiazepine haben ein breites Anwendungsgebiet und stellen bei 
der kurzfristigen Behandlung von Unruhe- und Spannungszuständen relativ nebenwirkungs-
arme und gut verträgliche Medikamente dar. Eine erhebliche Gefahr dieser Substanzen liegt 
aber in ihrem erheblichen Abhängigkeitspotential. Ähnlich wie bei Fluspirilen wird ein Groß-
teil der Benzodiazepine durch Hausärzte verordnet und findet vor allem bei älteren Menschen 
Verwendung (Lohse et al., 2003). Insgesamt hat sich die Menge der verordneten Benzodiaze-
pine im Bundesgebiet während der letzten 15 Jahre etwa halbiert, wobei es im Zeitraum von 
2000-2002 zu einer Reduktion der Verordnungsmengen um etwa 10% gekommen ist (alle 
Benzodiazepine).  
 
Die in Nürnberg über alle Ärzte hinweg zu beobachtenden und im Vergleich zum restlichen 
Bayern signifikanten Veränderungen (bezogen auf das Baselinejahr -7% am Ende des zweiten 
Interventionsjahres) entsprechen genau dieser Entwicklung. Erstaunlicherweise haben sich die 
Verordnungsmengen im übrigen Bayern im selben Zeitraum praktisch überhaupt nicht verän-
dert. Es bleibt aber unklar, ob die Nürnberger Ärzte sich unabhängig vom Interventionspro-
gramm dem Bundestrend angeglichen haben oder ob das „Nürnberger Bündnis“ hier einen 
maßgeblichen Effekt entgegen des bayerischen Trends beitragen konnte. Entgegen der Ent-
wicklungen bei den Hausärzten, bei denen die Verordnungsmengen nach dem ersten (-10%) 
und zweiten (-18%) Interventionsjahr erheblich geringer ausfielen als noch im Jahr 2000, kam 
es bei den Nürnberger Nervenärzten im selben Zeitraum zu einem Anstieg um 15% (2001) 
bzw. 21% (2002). In Verbindung mit dem Ergebnis, dass die Nervenärzte in Nürnberg im 
selben Zeitraum auch größere Mengen an Antidepressiva verordnet haben, scheint sich die 
Vermutung eines größeren fachärztlichen Behandlungsbedarfs in Nürnberg im Zusammen-
hang mit dem „Nürnberger Bündnisses“ zu bestätigen. Über die Verordnungsdauer der jewei-
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ligen Medikamente ist aufgrund der Limitationen der Daten keine Aussage zu machen. 
Grundsätzlich kann jedoch davon ausgegangen werden, dass bei der fachärztlichen Behand-
lung mit Benzodiazepinen eine ausreichende Sensibilität bezüglich der möglichen Entstehung 
einer Abhängigkeitsentwicklung besteht. Eine mögliche Erklärung für den Anstieg der Ver-
ordnungsmengen der Benzodiazepine durch die Nervenärzte könnte zwei Gründe haben: Zum 
einen können Benzodiazepine insbesondere zu Beginn einer antidepressiven Medikation als 
(entlastende) Komedikation verwendet werden, bevor die Antidepressiva (aufgrund der be-
kannten Wirklatenzen) ihre antidepressive Wirkung entfalten. In Verbindung mit einer erhöh-
ten Nachfrage nach fachärztlicher Behandlung und dem zu beobachtenden Muster eines An-
stiegs der Verordnungsmengen (insbesondere) der SSRI (die initial zu Unruhezuständen füh-
ren können), würde dies einen Anstieg bei den  Benzodiazepinen zum Teil erklären können. 
Zum anderen besteht die Möglichkeit, dass (wie bereits im auf Seite 120 skizzierten Modell 
zum Wirkmechanismus des „Nürnberger Bündnisses“ dargestellt) aufgrund der Aufklärungs-
kampagne auch Personen, die nicht primär unter depressiven Erkrankungen sondern eher 
ängstlich-agitierten Syndromen bzw. nicht klar diagnostizierbaren depressiven Störungen lei-
den, den Facharzt aufsuchen. Die Behandlung dieser Zielgruppe könnte ebenfalls einen An-
stieg der Verordnungsmengen von Benzodiazepinen erklären. Ähnlich wie bei Opipramol und 
Fluspirilen stand auch eine angemessene Verwendung von Benzodiazepinen nicht im Zent-
rum der Aktivitäten des „Nürnberger Bündnisses“, so dass Veränderungen im Verordnungs-
spektrum nicht ohne weiteres in einen Zusammenhang mit dem Interventionsprogramm zu 
setzen sind. Dies wird durch die Breite der möglichen Indikationen für die Verwendung von 
Benzodiazepinen von Schlafmedikation bis zur kurzfristigen Anxiolyse zusätzlich erschwert. 
Eine differenzierte Auswertung der primär zur Anxiolyse verwendeten Benzodiazepine könn-
te hier möglicherweise weitere Hinweise liefern. 
 
8.2.4 Schulungsteilnehmer 
Eine Interventionsebene des „Nürnberger Bündnisses“ beinhaltete die intensive Kooperation 
mit niedergelassenen Ärzten vor allem der Primärversorgung (Hausärzte, vgl. auch das auf 
Seite 120 vorgestellte Modell zum Wirkmechanismus des „Nürnberger Bündnisses“). Für 
diese Gruppe wurden unter anderem ein Video zur eigenen Weiterbildung, zwei Videos mit 
Informationen und Erfahrungsberichten Betroffener zum Krankheitsbild „Depression“ zur 
Weitergabe an Patienten und Empfehlungen zur Verwendung von Screening-Instrumenten 
angeboten. Darüber hinaus wurde auch eine telefonische Hotline für spezifische Fragen einge-
125 
Ergebnisse der ergänzenden Analysen 
richtet, über die ein Experte der LMU München erreichbar war. Diese Hotline wurde aber von 
den Ärzten praktisch nicht in Anspruch genommen. Einen weiteren wesentlichen Bestandteil 
stellten die angebotenen Fortbildungen dar, die im Verlauf des „Nürnberger Bündnisses gegen 
Depression“ organisiert und von Fachärzten für Psychiatrie durchgeführt wurden. Insgesamt 
wurden im Zeitraum Februar 2001 bis Juni 2002 12 Fortbildungen angeboten. Eine Veranstal-
tung hat sich speziell an Gynäkologen gewandt, bei zwei anderen Fortbildungen handelte es 
sich um Aufbauveranstaltungen für Teilnehmer früherer Kurse. Im Rahmen dieser Fortbil-
dungen wurden Aspekte der Epidemiologie, Symptomatik und Diagnostik depressiver Er-
krankungen, Abrechnungsmöglichkeiten, der Umgang mit Suizidalität und insbesondere die 
pharmakologische Behandlung von Depressionen thematisiert. Das Fortbildungskonzept be-
findet sich im Anhang (S. 177). Die Veranstaltungen waren von der Ärztekammer zertifiziert, 
die Teilnahme für die Ärzte kostenlos und die Einladungen erfolgten über den ärztlichen 
Kreisverband. 
 
Insgesamt fielen die Zuwächse der verordneten Mengen an Antidepressiva der Schulungsteil-
nehmer entgegen der ursprünglichen Vermutung im Vergleich zum Baselinejahr geringer aus 
als bei der Vergleichsgruppe der nicht geschulten Nürnberger Allgemeinmediziner/Internis-
ten. Die Verordnungsmengen aller Antidepressiva unterscheidet sich im Interventionszeit-
raum prozentual nur wenig (2001: +4% bei den Schulungsteilnehmern, +10% bei anderen 
Hausärzten; 2002: +2% bei Schulungsteilnehmern, +5% bei den anderen Hausärzten). Dieses 
Gesamtergebnis wird maßgeblich von den Entwicklungen bei den TZA beeinflusst, die im 
Jahr 2000 bei den Schulungsteilnehmern über 50% (Vergleichsgruppe: 43%) der insgesamt 
verordneten Antidepressiva ausmachten. Erstaunlicherweise gehen die verordneten Mengen 
der TZA bei den Schulungsteilnehmern während der Intervention zurück (2001: -3%, 2002: -
8%), wohingegen sie bei den übrigen Hausärzten nach dem ersten Interventionsjahr (2001) 
zunächst um rund 5% steigen, bis es auch in dieser Gruppe im Jahr 2002 zu einem Rückgang 
um ca. 4% kommt. Im Verlauf des Interventionsprogramms sinkt der Anteil der TZA an allen 
Antidepressiva bei den geschulten Ärzten zwar geringfügig auf 47%, liegt damit aber immer 
noch deutlich über den Vergleichswerten der anderen Nürnberger Hausärzte (40%) oder der 
Hausärzte im restlichen Bayern (38%), so dass die beobachtbaren Rückgänge der absoluten 
Mengen auf einem ohnehin sehr hohen Niveau erfolgen. Auffallendes Ergebnis des Verglei-
ches der Schulungsteilnehmer mit den anderen Allgemeinmedizinern/Internisten ist, dass die 
Zuwächse bei den verordneten Mengen der SSRI bei den Schulungsteilnehmern während des 
Interventionsprogramms bezogen auf das Baselinejahr deutlich geringer ausfallen (2001: 
126 
Diskussion 
+29%; 2002: +29%) als bei der Vergleichsgruppe (2001: +43%, 2002: +64%). Allerdings ist 
auch dieses Ergebnis vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Schulungsteilnehmer bereits im 
Baselinejahr bezogen auf alle Antidepressiva anteilig mehr SSRI verordnet haben (23%) als 
ihre hausärztlichen Kollegen in Nürnberg (17%). 
 
Berücksichtigt man den Anteil der Antidepressiva an der Gesamtmenge aller durch die Schu-
lungsteilnehmer verordneten Psychopharmaka, stellt sich heraus, dass diese Gruppe bereits im 
Baselinejahr anteilig mehr Antidepressiva verordnet als die anderen Nürnberger Hausärzte. 
Unter allen Psychopharmaka (außer Antidementiva) machen die TZA im Baselinejahr bei den 
Schulungsteilnehmern 22% (Vergleichsgruppe: 15%), die SSRI bereits 10% (Vergleichsgrup-
pe: 6%) aus. Insgesamt machen im Jahr 2000 die Antidepressiva bei den Schulungsteilneh-
mern 42% der insgesamt verordneten Psychopharmaka aus (Vergleichsgruppe: 35%). Am 
Ende des Interventionsprogramms ist der Anteil der Antidepressiva bei den Schulungsteil-
nehmern auf 45% gestiegen, d.h. fast die Hälfte aller verordneten Psychopharmaka dieser 
Gruppe sind Antidepressiva. Die Vergleichsgruppe liegt mit 40% Anteil der Antidepressiva 
Ende 2002 nach wie vor unter diesem Wert. Ergänzend dazu hat die Betrachtung der Anteile 
der Benzodiazepine an allen Psychopharmaka bei den Schulungsteilnehmern bereits im Base-
linejahr deutlich geringere Werte ergeben (27%) als bei der Vergleichsgruppe (35%). Auch 
dieses Muster ändert sich bis zum Ende des „Nürnberger Bündnisses“ nicht grundlegend 
(26% vs. 34%).  
 
Diese Betrachtung bestätigt die Annahme, dass es sich bei den Schulungsteilnehmern vermut-
lich um Ärzte handelt, die bereits vor Beginn des Interventionsprogramms bei der Behandlung 
von Patienten mit psychischen Problemen mit höherer Wahrscheinlichkeit zu einer antide-
pressiven Medikation gegriffen haben als ihre Kollegen. Da es bezüglich der Anteile aller 
anderen Psychopharmaka (v.a. Neuroleptika, andere Hypnotika/Sedativa außer Benzodiazepi-
nen) keine auffallenden Unterschiede zwischen den Schulungsteilnehmern und den anderen 
Nürnberger Hausärzten gibt, wird der Eindruck bestätigt, dass es vor allem hinsichtlich des 
Umgangs mit ängstlich-depressiven Syndromen, bei denen die Benzodiazepine und Antide-
pressiva die größte Rolle spielen, bereits vor der Teilnahme an den Fortbildungen relevante 
Unterschiede zwischen den Gruppen gegeben hat. Der Vergleich der durch beide Gruppen 
verordneten Wirkstoffe unterstreicht diesen Eindruck. Benzodiazepine spielen bei den nicht 
geschulten Ärzten eine größere Rolle und in dieser Arztgruppe gehört kein neueres Antide-
pressivum zu den 10 wichtigsten Wirkstoffen. Insbesondere angesichts des erheblichen Ab-
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hängigkeitspotentials der Benzodiazepine kann die Relevanz einer adäquaten Medikation bei 
Patienten mit (ängstlich-)depressiven Syndromen oder Schlafstörungen nicht hoch genug ein-
geordnet werden. In Übereinstimmung mit der verfügbaren Literatur haben auch in Nürnberg 
offensichtlich vor allem Ärzte mit einem bereits bestehenden Vorwissen und Interesse an der 
Behandlung depressiver Erkrankungen an den Fortbildungen teilgenommen.  
 
Angesichts der Größenordnungen der insgesamt verordneten Mengen von Psychopharmaka 
besteht offensichtlich nach wie vor ein erheblicher Bedarf an Optimierung der medikamentö-
sen Behandlung von Menschen mit psychischen Problemen, der nicht mit den existierenden 
Angeboten zur Fort- und Weiterbildung gedeckt werden kann. Insgesamt ist zu vermuten, 
dass nach wie vor das individuelle Erfahrungswissen der Ärzte bei der Verordnung von Psy-
chopharmaka eine größere Rolle spielt als der mögliche Einfluss derzeit angebotener Fort- 
und Weiterbildung. Diese Art der Intervention zeigt - wenn überhaupt - offensichtlich nur 
dann einen Einfluss auf das ärztliche Verhalten, wenn es sich um interaktive Fortbildungen 
handelt, die dem Arzt auch Gelegenheit geben, neu erworbenes Wissen gleich einzusetzen 
(Davis et al., 1999). Auch sorgfältig evaluierten Fortbildungsangeboten ist es nur teilweise 
oder gar nicht gelungen, messbare Änderungen auf der Verhaltensebene der geschulten Ärzte 
oder verbesserte Ergebnisse auf Patientenseite nachzuweisen (Lin et al., 2001; Simon, 2002; 
Thompson et al., 2000). Programme, die definierte Kooperationsabläufe zwischen Ärzten der 
Primär- und Sekundärversorgung, Vermittlung von systematischen Programmen zum Quali-
tätsmanagement oder klare Behandlungsprotokolle beinhalten, haben sich insgesamt als effek-
tiver als reine Trainingsmaßnahmen erwiesen, die ausschließlich Wissen vermitteln (Unützer 
et al., 2001; Wells et al., 2000) . Unterschiedliche Faktoren wie z.B. wahrgenommene Selbst-
wirksamkeit der Ärzte (Gerrity et al., 2001) oder Einstellungen der Ärzte zu depressiven bzw. 
psychischen Erkrankungen (Dowrick et al., 2000; Richards et al., 2004) scheinen ebenfalls 
einen erheblichen Einfluss auf die Behandlungsstrategien zu haben.  
 
Die Identifikation individueller Optimierungsspielräume der Praxen wird vor diesem Hinter-
grund immer wichtiger, um zielgerichtete Maßnahmen wie Fortbildungen oder Kooperations-
angebote anbieten zu können, die auf die jeweiligen Bedürfnisse des individuellen Arztes zu-
geschnitten sind. Der Ansatz des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ zielte aber nicht 
primär auf individualisierte Fortbildungen für niedergelassene Ärzte ab, sondern hatte das 
Ziel, mit parallelen Interventionen auf vier Ebenen Synergieeffekte zu nutzen, die sich nicht 
nur im geänderten Verhalten einer umschriebenen Gruppe abbilden lassen. Um die pharmako-
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logische Versorgung depressiv erkrankter Menschen zu optimieren, ist es neben der Fach-
kenntnis des behandelnden Arztes ebenso erforderlich, dass Patienten zunächst den Schritt 
wagen, Kontakt mit dem Hilfesystem aufzunehmen. Dieser Schritt setzt zu einem gewissen 
Grad auch Kenntnisse der Betroffenen („Depressionen können jeden treffen“) und deren Ver-
trauen in das Hilfsangebot („Depressionen sind behandelbar“) voraus. Beide Aspekte lassen 
sich aber nicht ausschließlich durch Fortbildung von Ärzten erreichen. 
 
8.3 Das Design der Evaluation 
8.3.1 Einbettung der Untersuchung in die Gesamtevaluation des „Nürnberger 
Bündnisses gegen Depression“ 
Während des Interventionsprogramms „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ wurden in 
den Jahren 2001 und 2002 in Nürnberg verschiedene Maßnahmen auf vier Interventionsebe-
nen durchgeführt, die das primäre Ziel verfolgten, die Versorgung depressiv erkrankter Men-
schen in Nürnberg zu verbessern (Althaus et al., 2006; Althaus & Hegerl, 2003; Hegerl et al., 
2006). Das a priori definierte Hauptoutcome-Kriterium der Evaluation waren die Veränderun-
gen der Anzahl suizidaler Handlungen (Suizide + Suizidversuche), die im Vergleich zu einer 
Kontrollregion (Würzburg) und einer Baselineerhebung (Daten des Jahres 2000) untersucht 
wurden und eine signifikante Reduktion der Zahl suizidaler Handlungen in der Interventions-
region nachweisen konnten (Althaus et al., 2006; Hegerl et al., 2006). Um detaillierte Kennt-
nisse über die Wirkungsweise der Intervention und deren mögliche Effekte auf andere Berei-
che zu erhalten, wurden über die Erfassung suizidaler Handlungen hinaus noch eine Reihe 
weiterer Evaluationskriterien untersucht. Dazu gehörte neben Auswertungen repräsentativer 
Bevölkerungsumfragen und der systematischen Untersuchung der Berichterstattung über Sui-
zide und Suizidversuche in den lokalen Medien auch die Untersuchung der Verordnungsmen-
gen von Antidepressiva und anderer Medikamente vor und während der Kampagne. Ergän-
zend dazu wurden auch die Daten aus dem ersten Jahr nach Beendigung des „Nürnberger 
Bündnisses“ betrachtet, um Hinweise auf den weiteren Verlauf nach Beendigung der Inter-
vention zu erhalten. 
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8.3.2 Evaluation von Veränderungen des Verordnungsverhaltens 
Um detaillierte Informationen über die pharmakologische Behandlung depressiv erkrankter 
Patienten zu erhalten, wäre im strengen methodischen Sinne die längsschnittliche Untersu-
chung einer randomisierten Zufallsstichprobe von Ärzten, eine gezielte Intervention und eine 
umfassende Dokumentation der wahrgenommenen Behandlungsangebote notwendig gewe-
sen. Um grundlegende Aussagen auf Patientenebene zu erlauben, sind dazu diagnostische 
Informationen ebenso erforderlich wie eine umfassende Verlaufsdokumentation. Es ist jedoch 
bislang nicht möglich gewesen, im Rahmen der Evaluation des „Nürnberger Bündnisses ge-
gen Depression“ z.B. auf Daten von Krankenkassen zurückzugreifen, die umfassende Infor-
mationen zu den in Anspruch genommenen Leistungen ihrer Mitglieder beinhalten und perso-
nenbezogene Auswertungen erlauben. Eine umfassende Untersuchung der Versorgung de-
pressiv erkrankter Menschen, die auf Daten einer Ersatzkasse beruht, wurde vor kurzem von 
Grobe und Kollegen (2006) in Kooperation mit der Gmünder Ersatzkasse (GEK) veröffent-
licht. 
 
Auch kommerzielle Anbieter auf dem deutschen Markt bieten standardisierte und umfangrei-
che Informationen zu Verordnungsdaten an, die z.B. auch diagnostische Informationen der 
behandelten Patienten beinhalten. Diese Daten, die über Firmen wie z.B. „IMS Health“ (In-
tercontinental Marketing Services) erhältlich sind, beruhen auf Erhebungen an definierten 
Gruppen von Ärzten (Panels), die sich bereit erklärt haben, der Firma gegen eine entspre-
chende Vergütung systematisch Informationen zur Verfügung zu stellen. Diese Art der Da-
tengewinnung ist sehr aufwändig und kostenintensiv. Dafür sind diese Anbieter in der Lage, 
z.B. auch Informationen zur Verwendung bestimmter Pharmaka bei unterschiedlichen Indika-
tionen, Alters- und anderen soziodemographisch definierten Patientengruppen zu liefern. Für 
die Evaluation des „Nürnberger Bündnisses“ schied diese Art der Datengewinnung aus Kos-
tengründen aus, nachdem mit mehreren Anbietern Verhandlungen durchgeführt worden wa-
ren. 
 
Aufgrund der bereits seit Beginn des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ bestehen-
den guten Zusammenarbeit wurde es ermöglicht, auf Daten der AOK zurückzugreifen, die 
etwa 40% der gesetzlich versicherten Bevölkerung in Nürnberg und Bayern repräsentiert. 
Auch wenn es sich dabei um eine Population handelte, die nicht hinsichtlich aller soziodemo-
graphischen Parameter identisch mit der Gesamtbevölkerung ist (überdurchschnittlich alt, 
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höherer Anteil an Rentnern), war davon auszugehen, dass mögliche Effekte einer aufgrund 
des „Nürnberger Bündnisses“ veränderten pharmakologischen Behandlung depressiv erkrank-
ter Patienten, die sich in dieser Klientel widerspiegeln, auch einen Rückschluss auf die Ge-
samtbevölkerung erlauben. Mit dem Rückgriff auf die AOK-Daten war es erstmals möglich, 
vollständige Informationen über das Verordnungsverhalten von Psychopharmaka bayerischer 
Ärzte über einen Zeitraum von vier Jahren auf Rohdatenebene zu erhalten. Da eine regionale 
Differenzierung nur mit erheblichem Aufwand möglich war, wurde für die Vergleichsunter-
suchungen nicht auf Würzburg (wie z.B. bei den suizidalen Handlungen) sondern auf den 
gesamten Rest Bayerns Bezug genommen. Dieses Vorgehen begründet sich auch damit, dass 
Würzburg als Kontrollregion erheblich kleiner ist als Nürnberg und es hier schneller zu Ver-
zerrungen aufgrund geänderter Verordnungsmuster einzelner Praxen kommen kann, die keine 
Veränderungen innerhalb der umschriebenen Region repräsentieren. Aufgrund erheblicher 
regionaler Einflüsse auf das Verordnungsverhalten erschien es darüber hinaus nicht sinnvoll, 
die im Arzneiverordnungsreport veröffentlichten Daten des gesamten Bundesgebietes als Re-
ferenz heranzuziehen, sondern sich auf das Gebiet der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns 
(KVB) zu beschränken. Die je Versicherten zur Verfügung stehenden Ressourcen für Arz-
neimittel weisen eine erhebliche, medizinisch kaum erklärbare Variabilität zwischen den Bun-
desländern auf und illustrieren die Relevanz dieser regionalen Einflüsse: Während im Jahr 
2005 z.B. im Bereich der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin jedem Psychiater je Versicher-
ten 41,49 € zur Verfügung standen, waren es im Bereich der Kassenärztlichen Vereinigung 
Süd-Württemberg 99,44 €.  
 
8.3.3 Limitationen des Indikators „Defined Daily Dose“ (DDD) 
Eine wichtige Einschränkung der untersuchten Daten liegt in ihrem fehlenden Bezug zu jegli-
cher Art von Informationen über die behandelten Patienten. Neben dem Fehlen soziodemo-
graphischer Merkmale (z.B. Geschlechts- und Altersverteilung, beruflicher Status) oder von 
Informationen zum Einnahmeverhalten (Werden verordnete Schachteln auch verbraucht?) ist 
es vor allem der Mangel an diagnostischen Informationen, der sich bei der Interpretation der 
Ergebnisse als problematisch erweist. Neben den bereits erwähnten Limitationen aufgrund der 
breiten Einsatzgebiete von Opipramol und Benzodiazepinen, wurde bei den Antidepressiva 
insbesondere die Anwendung von SSRI im Laufe der letzten Jahre für eine ganze Reihe von 
Indikationen erweitert (Panikattacken, generalisierte Angststörungen, Bulimia nervosa, Ess-
störungen, Zwangsstörungen und Phobien, Enuresis nocturna, elektiver Mutismus, Kombina-
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tionstherapie chronischer Schmerzen). Damit sind Zuwächse bei den Verordnungsmengen 
nicht zwangsläufig nur mit einer Optimierung der pharmakologischen Versorgung depressiv 
erkrankter Menschen verbunden. Auch sind Zuwächse der verordneten Mengen nicht automa-
tisch mit adäquatem Einnahmeverhalten gleichzusetzen.  
 
Die Beschränkung auf den Indikator der verordneten DDD ist auch aus anderen Gründen 
problematisch. So ist z.B. bekannt, dass die tatsächlich verordneten Dosierungen insbesondere 
der TZA nicht immer den DDD der WHO entsprechen (McManus et al., 1999; Rosholm et 
al., 1997). Dieser Effekt ist bei den SSRI im Gegensatz zu den TZA offensichtlich nicht so 
ausgeprägt. Diese Tatsache beruht vermutlich auf den häufig zitierten Complianceproblemen, 
die bei der Behandlung von Patienten mit TZA in höheren (und damit antidepressiv wirksa-
men) Dosen entstehen können. Schon seit längerem ist bekannt, dass insbesondere TZA häu-
fig in zu niedrigen Dosierungen verordnet werden (Dunn et al., 1999; Isometsa et al., 1998; 
Lawrenson et al., 2000). Daher ist der rechnerische Rückschluss auf mögliche Zahlen behan-
delter Patienten aufgrund der verordneten DDD mit zahlreichen Unsicherheiten behaftet. Die-
se theoretische Kalkulation berücksichtigt keine Wechsel von einem Wirkstoff auf einen an-
deren, beinhaltet keine Informationen über die Dauer der Medikation und erlaubt keine Aus-
sage über die individuelle Dosierung. Darüber hinaus existieren erhebliche Unterschiede im 
Verordnungsverhalten der einzelnen Ärzte, die von persönlichen Vorlieben und ökonomi-
schen Faktoren (z.B. Budgetlimitationen) beeinflusst werden. Medizinisch begründbare Fak-
toren, die die Entscheidung für die Auswahl bestimmter Medikamente beeinflussen, sind vor 
allem die Einschätzung des Nebenwirkungsprofils bestimmter Präparate durch den Arzt und 
die präsentierten klinischen Symptome des Patienten (Zimmerman et al., 2004). Die Grundla-
ge der ärztlichen Entscheidung für ein bestimmtes Präparat lässt sich aber nicht durch die aus-
schließlich Analyse der verordneten DDD identifizieren.  
 
Hinsichtlich der verordneten Mengen von Antidepressiva existieren auch erhebliche Unter-
schiede zwischen Praxen in einer umschriebenen Region. De Las Cuevas et al. (2002) fanden 
in einer Untersuchung in Spanien Unterschiede in den Verordnungsmengen von Antidepres-
siva von 1:53 zwischen Ärzten, die unter vergleichbaren Rahmenbedingungen und mit ähnli-
chen Patientenpopulationen gearbeitet haben. Basierend auf diesen Daten vermuten die Auto-
ren, dass auch Marketingstrategien der pharmazeutischen Industrie einen erheblichen Einfluss 
auf das individuelle Verordnungsverhalten haben. Auch die Kassenärztliche Vereinigung 
Bayerns (KVB) weist ihre Mitglieder in ihren Rundschreiben immer wieder auf eine mögliche 
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Einflussnahme durch die pharmazeutische Industrie hin. Als mögliche Wege der Einfluss-
nahme werden durch die KVB vor allem die Verwendung bestimmter Praxissoftware (die mit 
Hilfe der pharmazeutischen Industrie entwickelt und vertreiben wird), die Teilnahme an An-
wendungsbeobachtungen und die Vergabe von Ärztemustern identifiziert (KVB: Arzneimittel 
aktuell, Dezember 2005). In den untersuchten Stichproben der bayerischen Ärzte waren die 
Differenzen in den Verordnungsmengen der Ärzte noch ausgeprägter als in der zitierten spa-
nischen Untersuchung: So unterscheiden sich die im Jahr 2000 von Allgemeinmedizinern und 
Internisten in Bayern verordneten Mengen an Antidepressiva in einer Relation von bis zu 
1:11.500 (Min: 18 DDD/Jahr; Max: 207.663 DDD/Jahr). Die detaillierte Analyse dieser Vari-
anzen z.B. nach regionalen oder soziodemographischen Charakteristika der Ärzte war jedoch 
nicht möglich, da keine entsprechenden Daten vorlagen. Es ist zu vermuten, dass es auch un-
ter den Hausärzten „Schwerpunktpraxen“ mit einem überdurchschnittlich hohen Anteil an 
Patienten gibt, die wegen depressiver oder anderer psychischer Erkrankungen behandelt wer-
den. Etwa 90% der niedergelassenen Hausärzte in Bayern verordneten im Baselinejahr maxi-
mal 20.000 DDD an Antidepressiva, so dass sich der enorme Range vor allem durch eine rela-
tiv kleine Gruppe von Praxen erklären lässt.  
 
8.4 Vergleich der Ergebnisse mit ähnlichen Studien 
Die Ergebnisse der Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts durchgeführten „Gotland-
Studie“ wurden hinsichtlich der Veränderungen der Verordnungsdaten in DDD/1.000 Ein-
wohner/ Tag angegeben (Rutz et al., 1990). Die verordneten Mengen an Antidepressiva stie-
gen im Verlauf des zweijährigen Interventionsprogramms von 3,9 DDD/1.000 Einwoh-
ner/Tag (1982) auf einen Wert von 5,9 im Jahr nach Beendigung des Programms (1985). Zum 
Zeitpunkt der Durchführung der Untersuchung spielten neuere Antidepressiva wie die SSRI 
allerdings noch keine Rolle bei der Behandlung depressiver Erkrankungen. Darüber hinaus 
hat sich die Versorgungssituation depressiver Patienten innerhalb der letzten 20 international 
erheblich verbessert und es stehen mittlerweile eine ganze Reihe neuerer pharmakologischer 
und psychotherapeutischer Behandlungsverfahren für Depressionen zur Verfügung, so dass 
Veränderungen der Verordnungsmengen von Antidepressiva in einer Größenordnung von 
52%, wie sie in Gotland zu beobachten waren, heute innerhalb eines kurzen Interventionspro-
gramms z.B. aufgrund von Budgetlimitationen oder dem durch die Zahl von Patienten, die 
Versorgungsangebote auch tatsächlich in Anspruch nehmen, definierten Versorgungsbedarf 
vermutlich nicht mehr zu erreichen sind. Darüber hinaus handelte es sich bei der im Rahmen 
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der „Gotland-Studie“ untersuchten catchment area (Insel Gotland mit nur 56.000 Einwohnern 
und nur 18 niedergelassenen Hausärzten) um ein sehr kleines Studiengebiet, innerhalb dessen 
sich Veränderungen vermutlich einfacher und in anderen Größenordnungen umsetzen lassen 
als in einer deutschen Großstadt wie Nürnberg mit fast 500.000 Einwohnern und keinen klar 
definierten Grenzen, was z.B. Wanderungsbewegungen von Patienten aus dem Umland an-
geht. Dies macht einen unmittelbaren Vergleich der „Gotland-Studie“ mit den Veränderungen 
im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses“ schwierig. 
 
Die pharmakologische Behandlung Mitte der 80er Jahre beruhte im wesentlichen auf trizykli-
schen Antidepressiva, deren Entwicklungen auch im Rahmen des Nürnberger Bündnisses 
gezielt beobachtet werden können: Bereits im Baselinejahr (2000) wurden 11,2 DDD/1.000 
Einwohner/Tag dieser Antidepressiva in Nürnberg verordnet. Dies entspricht einem Wert, der 
etwa dreimal so hoch ist wie der Vergleichswert aus der „Gotland-Studie“. Ein Jahr nach Be-
endigung des Interventionsprogramms in Nürnberg hat sich dieser Wert auf 10,6 reduziert. 
Dieser Vergleich ist aber insofern irreführend, da heute die SSRI, andere neuere Antidepres-
siva und (in Deutschland: nach wie vor) Johanniskrautpräparate eine wichtige Rolle bei der 
Behandlung depressiver Erkrankungen spielen. Daher erscheint es sinnvoll, die Veränderun-
gen aller Antidepressiva insgesamt zu betrachten. Hier kommt es in Nürnberg zu einer Zu-
nahme um rund 13% von 24,1 DDD/1.000 Einwohner/Tag im Baselinejahr 2000 auf 27,3 
DDD/1.000 Einwohner/Tag im Jahr nach Beendigung der Kampagne. Im restlichen Bayern 
beträgt die Veränderung auf niedrigerem Niveau von 2000 nach 2003 rund 24% (2000: 7,6; 
2003: 9,4). Diese Angaben illustrieren, dass bereits die Verordnungsmengen im Baselinejahr 
deutlich über den Vergleichswerten Gotlands am Ende der „Gotland-Studie“ 1985 liegen. Der 
Optimierungsspielraum der Versorgung des Jahres 1982 auf Gotland ist zweifelsohne nicht 
vergleichbar mit der Situation in Nürnberg im Jahr 2000. Eine grobe Schätzung, die auf den 
Prävalenzdaten des Bundesgesundheitssurveys und den Einwohnerzahlen Nürnbergs beruht, 
ergibt für Nürnberg eine geschätzte Zahl von ca. 22.000 Personen (über 18 Jahren), die 2000 
an einer unipolaren Depression gelitten haben. Die insgesamt verordnete Menge an Antide-
pressiva in diesem Jahr war bereits ausreichend, um theoretisch rund 12.000 Personen ganz-
jährig zu behandeln. Selbst wenn man berücksichtigt, dass es mittlerweile insbesondere für 





Ähnlich wie für die Antidepressiva gilt auch für die Benzodiazepine, dass die Veränderungen 
in Nürnberg nicht vergleichbar mit den Beobachtungen im Rahmen der „Gotland-Studie“ 
sind. Die Verordnungsmengen für die Benzodiazepine blieben auf Gotland bei Zusammenfas-
sung der Angaben für alle Benzodiazepine weitgehend stabil (1982: 51,4; 1985: 51,5). In 
Nürnberg haben sich die Mengen von 2000 nach 2003 von 18,1 DDD/1.000 Einwohner/Tag 
(2000) auf einen Wert von 15,3 (2003) reduziert. Auch aus diesen Angaben wird die erheblich 
veränderte Relevanz dieser Substanzen aus heutiger Sicht deutlich. Sicherlich spiegelt sich in 
den enormen Verordnungsmengen der Benzodiazepine im Schweden der 80er Jahre auch der 
damalige Mangel an effektiven pharmakologischen Behandlungsstrategien bei depressiven 
Erkrankungen und ein insgesamt unbefangener Umgang mit diesen Medikamenten, die wegen 
ihres hohen Abhängigkeitspotentials heute weniger Verwendung finden, wider. 
 
Im Verlauf der fünfjährigen „Defeat Depression Campaign“ in England von 1992-1996 war 
es zu einem enormen Anstieg der Verordnungen von SSRI gekommen, deren Verschrei-
bungszahlen sich nach einem Jahr um 60%, nach zwei Jahren um fast 130% erhöht waren und 
sich am Ende der Kampagne mehr als vervierfacht hatten (Paykel, 2001b). Die Verschreibung 
von TZA stieg im Vergleich dazu erheblich langsamer und lag nach einem Jahr um 2%, nach 
zwei Jahren um 5% und am Ende des Programms um etwa 10% über dem Ausgangswert. Die 
entsprechenden Werte für Anxiolytika blieben während der zweiten Hälfte der Kampagne 
relativ stabil. Auch aus diesen Ergebnissen wird deutlich, dass auch das Verordnungsgesche-
hen in Großbritannien Mitte der 90er Jahre nicht identisch mit der heutigen Situation in der 
Bundesrepublik ist. Allerdings entspricht der erhebliche Anstieg der Verordnungsmengen der 
SSRI und der im Vergleich dazu nur geringe Zuwachs der TZA während der „Defeat Depres-
sion Campaign“ in etwa dem Muster, das auch gegenwärtig in Deutschland zu beobachten 
sind. Anders ist die Entwicklung bei den Anxiolytika, deren Verordnungsmengen in Deutsch-
land seit Jahren kontinuierlich sinken. 
 
In Deutschland waren bis Ende der 90er Jahre die Benzodiazepine noch die am häufigsten 
verordneten Psychopharmaka. Im Laufe der letzten 15 Jahre wurden die Benzodiazepine aber 
von den Antidepressiva als verordnungsstärkster Gruppe unter den Psychopharmaka abgelöst. 
Dieser Zuwachs beruht vor allem auf dem enormen Anstieg der Verordnungen von SSRI 
(1995: 25 Mio. DDD; 2004: 250 Mio. DDD). Die Ausweitung der Indikationsgebiete für 
SSRI, deren in vielen Fällen unproblematische Verwendbarkeit bei älteren Menschen und das 
Fehlen eines Abhängigkeitspotentials bei gegenüber den TZA geringerer Toxizität stellen 
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neben einer insgesamt höheren Behandlungsquote depressiver Menschen die wesentlichen 
Gründe für diesen Anstieg dar. Der Anteil der neueren Antidepressiva an den Antidepressiva-
Gesamtverordnungen in Deutschland nähert sich mit etwa 51% im Jahr 2005 (2003: 42%) 
langsam internationalen Vergleichswerten. Dieses Verhältnis entspricht ungefähr dem nach 
medizinischen Kriterien und gegebenen Rahmenbedingungen (finanzielle Ressourcen) zu 
erwartenden Versorgungsanteil (Fritze, 2006) und hat sich seit 2000 erheblich zu Gunsten der 
neueren Antidepressiva verlagert, die neben den SSRI auch andere Wirkstoffe wie z.B. Venla-
faxin, Reboxetin oder Mirtazapin beinhalten. 
 
In anderen Ländern ist der Anteil der SSRI an den Gesamtverordnungen von Antidepressiva 
schon zu früheren Zeitpunkten erheblich höher gewesen als in Deutschland. So stiegen die 
Verordnungen der SSRI z.B. in Italien zwischen 1988-1994 um mehr als 50% und machen 
mittlerweile über 60% der Antidepressivaverordnungen der Hausärzte aus (Barbui et al., 
1999; Poluzzi et al., 2004). Auch in Dänemark (Hansen et al., 2003) werden von Hausärzten 
eher neuere als klassische Antidepressiva verordnet. In Großbritannien machen SSRI und 
andere neuere Antidepressiva den größten Teil der Gesamtverordnungen aus und unter den 
Psychiatern betrug der Anteil der SSRI an allen verordneten Antidepressiva bereits Mitte der 
90er Jahre über 50% (Olfson et al., 1998). Allerdings werden auch in anderen Ländern erheb-
liche regionale Unterschiede beobachtet und neben Charakteristika der Ärzte auch zunehmend 
Faktoren wie z.B. die Vorlieben der Patienten für bestimmte Präparate als wichtige Einfluss-
größen für die Wahl bestimmter Antidepressiva identifiziert (Egberts et al., 1999; Kravitz et 
al., 2005). Auf mögliche andere Einflussfaktoren (z.B. Aktivitäten der pharmazeutischen In-
dustrie, Charakteristika der Ärzte etc.) wurde bereits hingewiesen. 
 
8.5 Gesundheitsökonomische Betrachtung der Arzneimittelkosten 
bei der Behandlung depressiver Erkrankungen 
Bei der Diskussion um die durch Depressionen verursachten Kosten ist wie bei jeder gesund-
heitsökonomischen Betrachtung grundsätzlich zwischen „direkten“ (Ressourcenverbrauch: 
v.a. Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens) und „indirekten“ Kosten (Res-
sourcenverlust: v.a. krankheitsbedingter Produktivitätsverlust) zu unterscheiden. Einen weite-
ren Faktor stellen die sog. Transferzahlungen dar (z.B. Krankengeldzahlungen, Arbeitslosen-
geld, Renten), die - obwohl nicht zu den indirekten Kosten gerechnet - vor allem die Kosten-
träger erheblich belasten. Die direkten Kosten für die Behandlung von Depressionen in 
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Deutschland sind bereits erheblich: Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lagen im 
Jahr 2002 die Behandlungskosten für affektive Störungen bei 4,03 Mrd. € und damit mehr als 
2,5 Mal so hoch wie für die Schizophrenien (1,53 Mrd. €). Hinzu kommen die Kosten, die 
zwar zu Lasten anderer Diagnosegruppen (z.B. somatoforme oder Belastungsstörungen) ver-
rechnet werden, hinter denen sich aber vermutlich auch depressive Krankheitsbilder verber-
gen. Darüber hinaus werden in diesen Angaben nur Kosten berücksichtigt, die aufgrund einer 
konkreten Behandlungsnachfrage entstehen. Andere Kosten (z.B. durch Produktionsausfälle 
oder Berentungen) spiegeln sich in diesen Zahlen nicht wider.  
 
Die Kosten für die medikamentöse Behandlung depressiver Patienten unterliegen internatio-
nal erheblichen Schwankungen. Der errechnete Anteil der Kosten für die medikamentöse Be-
handlung in Schweden liegt bei etwa 40%, englische Studien kommen auf 14-20% (zitiert 
nach: (Löthgren, 2004). In einer kürzlich erschienenen Arbeit von Stamm und Salize (2006) 
werden die Kosten für Arzneimittel bei der Behandlung depressiver Patienten in Deutschland 
mit etwa 12% der Gesamtbehandlungskosten von 3.929 € pro Patient und Jahr beziffert und 
stellen damit eine erhebliche Größe dar. In die Gesamtbehandlungskosten gingen neben den 
Aufwendungen für medikamentöse, ambulante, stationäre und teilstationäre Behandlungen 
auch Kosten durch komplementäre und rehabilitive Einrichtungen ein. Die in der Studie von 
Stamm und Salize ermittelten Gesamtbehandlungskosten entsprechen in etwa den in den 90er 
Jahren für die USA berechneten Zahlen und decken sich mit den Ergebnissen anderer kürzlich 
in Deutschland durchgeführter Untersuchungen (Salize et al., 2004). Bei diesen Angaben sind 
die Kosten für die Inanspruchnahme des gesamten Gesundheitswesen berücksichtigt, die so-
wohl im Zusammenhang mit der Depression als auch wegen anderer somatischer oder psychi-
scher Erkrankungen entstanden sind (mit Ausnahme medikamentöser Behandlung aufgrund 
somatischer Erkrankungen). In der Vergleichsstudie von Salize et al. (2004) machten die Kos-
ten für die direkte Depressionsbehandlung etwa 53% dieser Kosten aus. Dieser Anteil unter-
streicht die Vermutung, dass es sich bei depressiven Patienten um eine Klientel handelt, bei 
der andere Faktoren als die direkte Behandlung der Depression etwa die Hälfte der Kosten 
durch Nutzung des medizinischen Systems ausmachen.  
 
Nimmt man an, dass nur 80% der in Nürnberg im Jahr 2000 zu Lasten der AOK für Antide-
pressiva (incl. Johanniskraut) ausgegebenen Kosten in Höhe von 3.787 Tsd. € (vgl. Tabelle 
37, Seite 188) auch tatsächlich für die Behandlung depressiv erkrankter Menschen ausgege-
ben wurden, ergäben sich bei einem Anteil von 12% der Arzneimittelbehandlung an den Ge-
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samtbehandlungskosten rechnerische Kosten von 25.247 Tsd. €, die bereits im Baselinejahr in 
Nürnberg zu Lasten der AOK für depressive Menschen aufgewendet wurden. Bei einem 
Marktanteil der AOK von 46,1% im Jahr 2000 resultieren daraus 54.765 Tsd. € Gesamtbe-
handlungskosten, die insgesamt zu Lasten der GKV für depressive Patienten entstanden sind. 
Schreibt man diese Kalkulation unter der Annahme stabiler Anteile der Arzneimittelkosten an 
den Gesamtbehandlungskosten fort und berücksichtigt dabei die sinkenden Marktanteile der 
AOK in den Folgejahren, steigen diese Kosten in 2001 auf 31.093 Tsd. € (AOK) und 
69.873 Tsd. € (GKV gesamt) bzw. 31.220 Tsd. € (AOK) und 72.436 Tsd. € (GKV gesamt) in 
2002. Basierend auf den o.g. Ergebnissen von Stamm und Kollegen (und angenommenen sta-
bilen Kosten von 3.929 € pro Patient und Jahr), entspräche dies ca. 14.000 Patienten im Base-
linejahr, ca. 17.800 Patienten in 2001 und ca. 18.500 Patienten, die in 2002 in Nürnberg zu 
Lasten der GKV wegen depressiver Erkrankungen behandelt wurden. Bezogen auf die Ge-
samtbevölkerung im Alter >15 Jahren entsprechen diese Daten einem Anstieg der Behand-
lungsprävalenz von 3,3% im Baselinejahr 2000 auf 4,2% (2001) bzw. 4,3% (2002). Diese mit 
vielen Unsicherheiten und Unschärfen berechneten Daten entsprechen durchaus Ergebnissen, 
die kürzlich basierend auf Krankenkassendaten veröffentlich wurden. 
 
Analysen von Daten der Gmünder Ersatzkasse (GEK) des Jahres 2003 von Grobe und Kolle-
gen (2006) haben ergeben, dass etwa 3% aller Männer und 7% aller Frauen im Verlauf eines 
Jahres mindestens einmal ein Antidepressivum verordnet wurde. Die Behandlungsrate mit 
Antidepressiva ist damit bundesweit seit 1998 bei beiden Geschlechtern um etwa 43% auf 
insgesamt ca. 5% gestiegen. Für beide Geschlechter finden sich die höchsten Behandlungsan-
teile in den Altersgruppen 55-60 Jahre (Männer: 5,9%, Frauen: 11,4%) und >80 Jahre (Män-
ner: 7,8%, Frauen: 16,1%). Bezogen auf die aufgrund der Alters- und Geschlechtsstruktur der 
Bevölkerung zu erwartenden Werte, werden in Bayern überdurchschnittlich viele Patienten 
als depressiv diagnostiziert (+10% über dem Erwartungswert). Entsprechend höher als erwar-
tet liegen auch die Verordnungsraten von Antidepressiva in Bayern 5,5% über dem Erwar-
tungswert. Dieses Muster relativ hoher Diagnose- und Behandlungsraten findet sich auch in 
anderen westdeutschen Ländern (v.a. Saarland, Rheinland-Pfalz, Hessen), wohingegen die 
Vergleichswerte der östlichen Bundesländer deutlich unter den zu erwartenden Werten liegen. 
Berücksichtigen muss man bei all diesen Angaben, dass die errechneten Werte ausschließlich 
auf den Daten einer einzigen Ersatzkasse (GEK) beruhen. Diese Ergebnisse lassen die An-
nahme, dass depressive Erkrankungen grundsätzlich unterversorgt sind, zumindest bezogen 
auf die verordneten Mengen an Antidepressiva in einigen Regionen fragwürdig erscheinen. 
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Letzten Endes erlauben Aussagen, die auf Analysen verordneter Mengen beruhen, aber nur 
bedingt Rückschlüsse über die Qualität der Versorgung. 
 
Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens ist nach wie vor der relativ hohe Anteil 
der pflanzlichen Antidepressiva, die noch zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden. Im 
Jahr 2003 wurden noch etwa 35 Mio. € Umsatz mit den 77,7 Mio. DDD pflanzlicher Antide-
pressiva, die bundesweit zu Lasten der GKV verordnet worden waren, erzielt. Im Jahr 2000 
waren dies noch ca. 51 Mio. € bei 106,2 Mio. DDD. Neben den andauernden Diskussionen 
um die Wirksamkeit der Johanniskrautprodukte hat sicherlich auch die im März 2004 in Kraft 
getretene OTC-Ausnahmeliste (§34 Abs. 1 Satz 2 SGB V) nochmals zu einer Reduktion der 
Verordnungsmengen beigetragen, die sich vermutlich in den Daten des Jahres 2004 bemerk-
bar machen wird.  
 
Im gesamten Bundesgebiet wurden im Jahr 2003 mit den TZA etwa 23% des Gesamtumsat-
zes aller Antidepressiva erzielt, wobei die Verordnungsmengen der TZA etwa 44% der insge-
samt verordneten Mengen ausmachen. Bei den SSRI ist das Verhältnis mit einem Anteil von 
39% an den Verordnungen und 41% am Umsatz in etwa ausgewogen. Bei den neueren Anti-
depressiva (z.B. Mirtazapin, Reboxetin, Venlafaxin) fällt das Verhältnis mit einem Umsatzan-
teil von fast 37% bei einem Verordnungsanteil von nur 17% sehr deutlich zu Gunsten des 
erzielten Umsatzes aus. In Nürnberg war der Anteil der TZA an den chemischen Antidepres-
siva im Baselinejahr 2000 mit etwa 62% sehr hoch, auf die SSRI entfielen nur 27% der Ge-
samtverordnungsmengen. Vor diesem Hintergrund kann der Anstieg der SSRI auf einen An-
teil von 38% bis Ende 2002 bei gleichzeitigem Rückgang der Anteile der TZA auf knapp 50% 
aller chemischen Antidepressiva auch als Annäherung an den Bundestrend betrachtet werden. 
Ein Jahr nach Beendigung der Kampagne sinkt der Anteil der TZA auf 45%, die SSRI ma-
chen 41% der insgesamt verordneten Mengen an chemischen Antidepressiva in Nürnberg aus. 
Damit weichen die Nürnberger Daten in der Gesamtbetrachtung von 2000-2003 nur geringfü-
gig von den Entwicklungen auf Bundesebene ab. Lediglich der Anteil der anderen neueren 
Antidepressiva ist ein Jahr nach Beendigung des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 




Schlussfolgerungen und Ausblick 
Damit bleibt auch aufgrund der Limitationen der vorliegenden Daten offen, ob sich die ge-
schilderten Veränderungen in der auf Seite 120 skizzierten Art und Weise auf die Interventio-
nen im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses“ attribuieren lassen, oder ob die Entwicklungen 
auch vor dem Hintergrund eines sich während des Beobachtungszeitraumes insgesamt verän-
dernden Umgangs mit Antidepressiva erklärt werden können. Vor allem die beobachtbaren 
Veränderungen bei den Nervenärzten (deutliche Anstiege bei TZA und SSRI, die vorsichtige 
Interpretation der Anstiege bei Fluspirilen und ein Trend zu häufigeren Verordnungen von 
Benzodiazepinen) deuten aber darauf hin, dass vor allem das Zusammenspiel der Interventi-
onsebenen „Öffentlichkeitsarbeit“, „Selbsthilfe“ und „Einbeziehung von Multiplikatoren“ in 
einen Zusammenhang mit Veränderungen (fach-)ärztlichen Verordnungsverhaltens gesetzt 
werden kann. Der Nachweis eines unmittelbaren Einflusses der angebotenen Fortbildungen 
und Serviceleistungen für niedergelassene Hausärzte ist über den Indikator der Verordnungs-
mengen nicht in vergleichbarer Weise gelungen. 
 
8.6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Die differenzierte Analyse der Verordnungsdaten hat für den Interventionszeitraum einen 
signifikanten Unterschied der Entwicklungen zwischen Nürnberg und Restbayern ergeben, 
der vor allem auf Veränderungen der Verordnungsmengen für SSRI und TZA durch die 
Nürnberger Nervenärzte beruht. Für die Hausärzte ließen sich keine entsprechenden Verände-
rungen nachweisen. Dennoch lässt sich dieses Ergebnis als deutlicher Hinweis auf eine erhöh-
te Behandlungsnachfrage im Interventionszeitraum interpretieren und damit als wichtiger Bei-
trag für den Beleg der Wirksamkeit des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ betrach-
ten. 
 
Neben den Ergebnissen des Hauptoutcome-Kriteriums des „Nürnberger Bündnisses“ (Reduk-
tion der Suizidalität) scheint sich der Ansatz einer parallelen Intervention auf unterschiedli-
chen Ebenen, die neben einer starken Ausrichtung auf die Primärversorgung auch die breite 
Öffentlichkeit, die Betroffenen und andere Berufsgruppen einbezieht, auch auf Ebene der 
Verordnungsdaten als wirksam im Sinne einer gezielten Veränderung zu erweisen. Die diffe-
renzierte Auseinandersetzung mit der Art der gewählten Evaluation und des herangezogenen 
Indikators der DDD unter Berücksichtigung der aktuellen Literatur führt allerdings zu der 
Einschränkung, dass zuverlässige Aussagen über die Qualität der Versorgung depressiv er-
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krankter Menschen weitere Informationen erfordern, die in dieser Untersuchung nicht vorla-
gen. 
 
Genauere Aussagen über das Versorgungsgeschehen erfordern detaillierte Informationen über 
die behandelten Patienten (z.B. Diagnosen, Therapiedauer, individuelle Dosierungen, sozio-
demographische Daten), die nicht verfügbar gewesen sind. Allerdings können auch Untersu-
chungen, die in der Lage waren, einen Bezug zu Patientendaten herzustellen, in der Regel 
keine differenzierten Aussagen zur Compliance der behandelten Patienten mit der pharmako-
logischen Behandlung machen (die z.B. an der korrekten Einnahme der Medikation messbar 
wäre). Informationen über angebrochene und nicht verbrauchte Medikation liegen im deut-
schen Gesundheitssystem nicht vor. Die Erfassung solcher Daten stellt eine wichtige Heraus-
forderung für zukünftige Untersuchungen dar, um Aussagen über die tatsächliche pharmako-
logische Versorgung zu erlauben. 
 
Darüber hinaus existiert kein systematisches Monitoring möglicherweise parallel eingenom-
mener Medikamente, die von anderen Ärzten verordnet werden oder in Apotheken frei ver-
käuflich sind (OTC-Präparate). Bestrebungen, solche Informationen z.B. im Rahmen einer 
elektronischen Patientenkarte global zu erfassen, scheitern häufig an datenschutzrechtlichen 
Überlegungen. Dennoch sollte es möglich sein, diese Daten im Rahmen umschriebener Feld-
studien zu erheben und zu untersuchen. Einen möglichen Schritt in diese Richtung stellen 
umfassende Analysen von Krankenkassendaten dar, die diese Informationen bereits beinhal-
ten. 
 
Die im Falle des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ fehlende Koppelung von Ve-
rordnungs- mit individuellen Behandlungsdaten ermöglicht es leider auch nicht, genauere 
Aussagen über Behandlungsstrategien (z.B. Reihenfolgen oder Dosierungen einzelner Medi-
kamente) oder gemeinsame Behandlungen durch Haus- und Facharzt zu machen. Schließlich 
bietet der gewählte Indikator der WHO DDD nur einen ungefähren Anhaltspunkt über das 
tatsächliche Geschehen auf Patientenebene, da individuelle Dosierung und international fest-
gelegte Tagesdosen nicht in allen Fällen deckungsgleich sind. 
 
Auch die nähere Untersuchung spezifischer Verordnungsmuster von Praxen mit Unterschie-
den in den Mengen der jeweils verordneten Antidepressiva (und anderer Psychopharmaka) 
könnte zukünftig zur Beantwortung interessanter Fragen beitragen: Z.B. wäre es von Rele-
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vanz zu klären, ob Praxen, die viele Antidepressiva verordnen, dies mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit in angemessener Dosierung und bei Patienten mit einer entsprechenden Diag-
nose tun als Ärzte, die eher selten Antidepressiva verordnen. Auch Unterschiede in der Ko-
operation der Hausärzte mit den niedergelassenen Fachärzten, die sich z.B. in der Bereit-
schaft, Patienten an einen Facharzt zu überweisen, äußern, könnten ursächlich für Varianzen 
in den Verordnungsdaten sein. Diese Forschungsfragen könnten wertvolle Hinweise auf die 
zukünftige Gestaltung von Studien aber auch Fort- und Weiterbildungsangeboten liefern. 
 
Darüber hinaus nehmen depressive Patienten häufig nicht nur medikamentöse Behandlungen 
in Anspruch. Neben Interventionen, die über Abrechnungssysteme erfassbar sind (ärztliche 
Leistungen, Regelpsychotherapie) spielen in der Versorgungslandschaft zahlreiche komple-
mentäre Angebote wie Beratungsstellen, Heilpraktiker, das Internet oder andere Kontakt- und 
Servicestellen eine wichtige Rolle, deren Leistungen und Einfluss auf den individuellen 
Krankheitsverlauf in den meisten Studien keine Berücksichtigung finden. Ist die systemati-
sche Erfassung schulmedizinischer Leistungen im Einzelfall schon häufig lückenhaft, sind 
Daten über den gesamten nicht-medizinischen Bereich normalerweise nicht verfügbar oder 
methodisch quantifizierbar. Eine „Vollerhebung“ der von depressiven Patienten insgesamt in 
Anspruch genommenen Leistungen, die diese Angebote einschließt, stellt die Forschung al-
lerdings nicht nur vor erhebliche methodische Schwierigkeiten, sondern erschwert auch die 
Interpretation möglicher Effekte enorm. Bereits die Komplexität des im Rahmen des „Nürn-
berger Bündnisses“ gewählten Interventionsansatzes macht es schwierig, zuverlässige Aussa-
gen über die den sichtbaren Effekten zugrunde liegenden Wirkmechanismen zu machen. 
 
Um die Nachhaltigkeit der in Nürnberg erreichten Veränderungen zu sichern, wurden die im 
Rahmen der Studie initiierten Aktivitäten im umschriebenen Maße im Rahmen eines einge-
tragenen Vereins durch lokale Akteure fortgesetzt. Die erfolgreiche Einwerbung von Drittmit-
teln durch Sponsoren und das Engagement der Verantwortlichen vor Ort ermöglichen zum 
heutigen Zeitpunkt eine Aufrechterhaltung des Projektes auch im vierten Jahr nach Beendi-
gung der wissenschaftlichen Studie.  
 
Schon kurz nach Beendigung der eigentlichen Studie wurde von vielen anderen Regionen ein 
Interesse an der Übernahme des Konzeptes des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ 
geäußert. Um diesen Wünschen Rechnung zu tragen, wurde im Jahr 2003 mit Unterstützung 
durch das Kompetenznetz „Depression, Suizidalität“ das „Deutsche Bündnis gegen Depressi-
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on e.V.“ gegründet, das die Verbreitung des Konzeptes unter einem gemeinsamen Dach koor-
diniert und ein Forum für den Austausch der beteiligten Regionen untereinander bietet. Im 
Rahmen der Ausweitungsaktivitäten kooperieren heute über 40 Regionen in ganz Deutschland 
mit dem „Deutschen Bündnis“ und haben bereits eigene regionale „Bündnisse“ initiiert oder 
stehen kurz vor einer Umsetzung. Auch international wird das ursprünglich im Rahmen des 
„Nürnberger Bündnisses“ definierte Vier-Ebenen-Interventionsprogramm in der „European 
Alliance Against Depression“ (EAAD; gefördert von der Europäischen Kommission) in 18 
Ländern Europas umgesetzt. 
 
Ein wesentliches Ziel all dieser Aktivitäten ist es, die Diskussion um die Notwendigkeit einer 
verbesserten Versorgung depressiv erkrankter Menschen zu fördern und anhand konkreter 
Umsetzungen in den beteiligten Regionen Wege für diese Optimierung aufzuzeigen. 
143 











Während der letzten Jahre wurde in mehreren Studien zunehmend auf die große Bedeutung 
depressiver Erkrankungen aufmerksam gemacht. Nach wie vor existieren erhebliche Defizite 
bei der Diagnostik, Behandlung und Erforschung der depressiven Erkrankungen zugrunde 
liegenden Mechanismen, die der Thematik in Verbindung mit der hohen Prävalenz depressi-
ver Erkrankungen eine besondere gesundheitspolitische Bedeutung verleihen. Obwohl seit 
längerem gut untersuchte und bewährte pharmakologische und psychotherapeutische Behand-
lungsverfahren vorliegen, erhalten nur etwa 10% der Betroffenen eine effektive Therapie. 
 
Auch bei politischen Entscheidungsträgern ist während der letzten Jahre eine steigende Be-
reitschaft zu erkennen, sich mit der zunehmenden Bedeutung psychischer und insbesondere 
depressiver Erkrankungen auseinanderzusetzen. In Deutschland spiegelt sich dies zum Bei-
spiel in der Einrichtung des seit 1999 vom Bundesministerium für Bildung und Forschung 
geförderten Kompetenznetzes „Depression, Suizidalität“ wider, in dessen Rahmen mehr als 
20 Einzelstudien initiiert und durchgeführt wurden, die sich mit unterschiedlichen Fragestel-
lungen der sich überlappenden Themengebiete „Depression“ und „Suizidalität“ befassen. 
 
Zahlreiche Projekte in unterschiedlichen Ländern haben sich in den vergangenen Jahren eine 
Verbesserung der Versorgung depressiver Menschen zum Ziel gesetzt. Die Ansätze reichen 
dabei von einfachen Fortbildungsinitiativen für Ärzte bis zu komplexen Interventionspro-
grammen, die unterschiedliche Zielgruppen parallel adressiert haben. Antidepressiva kommt 
(neben psychotherapeutischen Verfahren) bei der Behandlung depressiver Erkrankungen eine 
Schlüsselrolle zu. Die Optimierung der Verordnungen von Antidepressiva stellt daher insbe-
sondere vor dem Hintergrund der bekannten Versorgungsdefizite ein wichtiges (Teil-)Ziel 
vieler dieser Projekte dar. 
 
Fragestellung und Methodik 
Eingebettet in das Kompetenznetz „Depression, Suizidalität“ wurde in den Jahren 2001 und 
2002 das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ als weltweit einmaliges Modellprojekt in 
Nürnberg durchgeführt. Aufbauend auf den Erfahrungen der schwedischen „Gotland-Studie“ 
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und der englischen „Defeat Depression Campaign“, wurden in dieser Studie Interventionen 
auf vier parallelen Ebenen durchgeführt. Im Zentrum stand dabei eine Optimierung der Diag-
nose und Therapie in der Primärversorgung. Dazu wurden für die Nürnberger Hausärzte fach-
ärztlich moderierte Schulungen durchgeführt und zahlreiche Informationsmaterialien an diese 
Ärzte ausgehändigt (Lehr- und Informationsvideos, Screening-Instrument). Daneben fand 
eine umfangreiche Informationskampagne statt (Plakate, Vorträge, Informationsflyer, Kino-
spot etc.), die von einer umfangreichen Berichterstattung in den Medien flankiert wurde. Dar-
über hinaus wurde mit zahlreichen Berufsgruppen kooperiert, die sekundär in die Versorgung 
depressiver Menschen eingebunden sind (z.B. Pastoren, Lehrer, Altenpflegekräfte, Mitarbeiter 
von Beratungsstellen etc.). Im Rahmen von Angeboten für Betroffene wurde eine Telefonhot-
line geschaltet, über die im Falle einer akuten Krise schnell Unterstützung erreichbar war. 
Schließlich wurden mehrere Selbsthilfegruppen initiiert und unterstützt. 
 
Neben dem Hauptoutcome-Kriterium der Studie (Reduktion der Zahl suizidaler Handlungen) 
und anderen sekundären Evaluationskriterien (Analyse der Berichterstattung in den Medien, 
Änderung von Wissen und Einstellungen in der Allgemeinbevölkerung), stellten Veränderun-
gen der durch die Nürnberger Ärzte verordneten Mengen an Antidepressiva und anderen aus-
gewählten Psychopharmaka ein wichtiges Evaluationskriterium des „Nürnberger Bündnisses 
gegen Depression“ dar. Gegenstand dieser Arbeit ist die Untersuchung der verordneten Men-
gen von Antidepressiva und anderer Medikamentengruppen in Nürnberg im Interventionszeit-
raum (2001/2002) im Vergleich zum Baselinejahr (2000) und einer Vergleichsregion (Rest-
bayern) für verschiedene Arztgruppen. Ergänzend werden auch die Entwicklungen im ersten 
follow-up Jahr (2003) dargestellt. Grundlage für diese Analysen sind Abrechnungsdaten der 
bayerischen AOK, die von etwa 11.000 niedergelassen Ärzten in Bayern stammen. 
 
Die Haupthypothesen zielen auf die Klärung der Frage ab, ob das „Nürnberger Bündnis gegen 
Depressionen“ zu einer Zunahme der Verschreibung von Antidepressiva durch niedergelasse-
ne Haus- und Fachärzte in Nürnberg geführt hat, die stärker ausfällt als im Rest Bayerns. Er-
gänzende explorative Hypothesen widmen sich möglichen Veränderungen bei den Verord-
nungen ausgewählter anderer Medikamentengruppen wie Fluspirilen (z.B. „Imap“), Opipra-
mol (z.B. „Insidon“) und Benzodiazepinen sowie der Analyse des Verordnungsverhaltens der 






Der Vergleich der Entwicklungen für alle Antidepressiva und die Gesamtgruppe der niederge-
lassenen Ärzte ergibt für den Interventionszeitraum einen signifikanten Unterschied zwischen 
Nürnberg und Restbayern (p<0,01). Dieses Ergebnis belegt, dass es im Rahmen des „Nürn-
berger Bündnisses gegen Depression“ offensichtlich auch auf Ebene der Verordnungsdaten 
niedergelassener Ärzte gelungen ist, einen Nachweis für die Wirksamkeit des Ansatzes zu 
erbringen. 
 
Die getrennte Analyse für das erste (2001) und zweite (2002) Interventionsjahr ergab, dass 
der globale Gesamtunterschied allerdings ausschließlich auf einem signifikant stärkeren An-
stieg der verordneten Mengen von Antidepressiva in Nürnberg (+15%) im Vergleich zum 
Baselinejahr (2000) und der Vergleichsregion (+8%) nach dem ersten Interventionsjahr 
(2001) beruht (p<0,02). Nach dem zweiten Interventionsjahr waren keine globalen Unter-
schiede zwischen den Regionen mehr zu beobachten. 
 
Differenziert man die Betrachtung nach einzelnen ärztlichen Fach- und Antidepressivagrup-
pen, werden unterschiedliche Entwicklungen deutlich: So waren bei den niedergelassenen 
Nürnberger Fachärzten (Psychiater, Nervenärzte) sowohl nach dem ersten (2001) als auch 
zweiten (2002) Interventionsjahr signifikant größere Zuwächse der verordneten Mengen an 
Antidepressiva als bei ihren Kollegen im übrigen Bayern zu beobachten (p<0,01). Dieser Un-
terschied beruht vor allem auf größeren Zuwächsen der verordneten Mengen an SSRI und 
TZA. Für die große Gruppe der Allgemeinmediziner/Internisten ließen sich vergleichbare 
Unterschiede nicht nachweisen. Keine Unterschiede zwischen den Regionen haben sich für 
die verordneten Mengen anderer (neuerer) Antidepressiva (wie Mirtazapin, Reboxetin und 
Venlafaxin) und von Johanniskrautpräparaten (die in beiden Regionen zurückgehen) ergeben. 
 
Ergänzend zu den geschilderten Veränderungen bei den Antidepressiva konnten für die Nürn-
berger Fachärzte im gesamten Interventionszeitraum signifikant größere Zuwächse der ver-
ordneten Mengen an Fluspirilen beobachtet werden, die im Gegensatz zu den rückläufigen 
Entwicklungen bei den Nervenärzten in Restbayern standen (p<0,001). Für Opipramol konn-
ten im Verlauf der Intervention keine Unterschiede zwischen den Regionen nachgewiesen 
werden. Die Entwicklung der verordneten Mengen an Benzodiazepinen unterschied sich zwi-
schen Nürnberg und Restbayern signifikant voneinander (p<0,01). Nachdem in beiden Regio-
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nen nach dem ersten Interventionsjahr (2001) zunächst keine Unterschiede zu beobachten 
waren, gingen die Verordnungsmengen in Nürnberg nach dem zweiten Interventionsjahr zu-
rück, während in Restbayern weiterhin keine Veränderungen im Vergleich zur Baseline zu 
beobachten waren. Dieser Rückgang trat vor allem bei den Nürnberger Allgemeinmedizi-
nern/Internisten auf, während es bei den Nürnberger Fachärzten in beiden Interventionsjahren 
zu Anstiegen der Verordnungsmengen kam. 
 
Die Vermutung, dass die Teilnehmer der im Rahmen des „Nürnberger Bündnis gegen Depres-
sion“ angebotenen Schulungen größere Zuwächse bei den Verordnungsmengen von Antide-
pressiva aufwiesen als der Rest der Nürnberger Hausärzte, konnte nicht bestätigt werden. Al-
lerdings ließ sich zeigen, dass die Schulungsteilnehmer bereits im Baselinejahr mehr (v.a. 
chemische) Antidepressiva und weniger Benzodiazepine verordneten als die Vergleichsgrup-
pe der nicht geschulten Nürnberger Hausärzte. 
 
9.4 Diskussion 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses gegen 
Depression“ gelungen ist, eine erhöhte Behandlungsnachfrage zu erreichen, die vor allem bei 
den Fachärzten (Psychiater und Nervenärzte) aufgetreten ist. Dies spiegelt sich in den Zu-
wächsen der Verordnungsmengen von TZA, SSRI, Fluspirilen und Benzodiazepinen durch 
diese Arztgruppe während des gesamten Interventionsprogramms wider, die größer waren als 
bei der Vergleichsgruppe im übrigen Bayern. Bei den Allgemeinmedizinern/Internisten konn-
ten keine Veränderungen beobachtet werden, die sich von den Entwicklungen der Hausärzte 
in Restbayern unterschieden. Dies beruht möglicherweise auch auf eingeschränkten Spiel-
räumen durch Budgetierungen des Arzneimittelbudgets der Hausärzte. Die Tatsache, dass 
durch die Nürnberger Fachärzte auch mehr Fluspirilen und Benzodiazepine verordnet wurden, 
könnte darauf beruhen, dass das Programm nicht nur spezifisch depressive Patienten ange-
sprochen hat, sondern auch viele Betroffene mit anderen psychischen Problemen motiviert 
hat, sich direkt an Fachärzte zu wenden. 
 
In vielen anderen Studien wurde insbesondere versucht, die hausärztliche Arbeitsweise direkt 
(und meistens ausschließlich) mit Trainings und Fortbildungsprogrammen zu verändern. 
Mehrheitlich konnten mit diesen isolierten Ansätzen keine nachhaltigen Effekte erzielt wer-
den. Im Rahmen des „Nürnberger Bündnisses gegen Depression“ besteht aufgrund der beo-
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bachteten Veränderungen insbesondere bei den Fachärzten die Vermutung, dass es durch das 
Interventionsprogramm gelungen ist, bei zahlreichen Betroffenen vor allem durch eine breite 
Öffentlichkeitsarbeit und die Einbeziehung weiterer Berufsgruppen (Multiplikatorenansatz) 
die Bereitschaft zur direkten Kontaktaufnahme mit Fachärzten bei Vorliegen möglicher 
Krankheitszeichen zu erhöhen. 
 
Ein eindeutiger Effekt der im Rahmen des Projektes durchgeführten Fortbildungen für die 
Hausärzte lässt sich auf Ebene der Verordnungsdaten nicht erkennen. Aufgrund der Limitati-
onen der vorliegenden Daten kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass nach der Schu-
lungsteilnahme durch die Teilnehmer zwar keine größeren Mengen verordnet wurden, aber 
zielgenauer und in besserer Übereinstimmung mit Leitlinien behandelt wurde. Es bestätigt 
sich der Eindruck, dass das Fortbildungsangebot vor allem von Ärzten genutzt wurde, die im 
Vergleich zu den übrigen Hausärzten bereits vor der Schulungsteilnahme häufiger eine anti-
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• Teilnehmerliste ausfüllen lassen 
• Handouts für Teilnehmer dabei haben und austeilen (Kleinkopien der verwendeten Fo-
lien) 
• Informationsmaterial dabei haben (Flyer, Broschüren, Video, CD-ROM) 






• Vorstellung der eigenen Person 
• Einbindung in das „Nürnberger Bündnis gegen Depression“ und das Kompetenznetz 
„Depression, Suizidalität“ (Bundesministerium für Bildung und Forschung)  
• Eventuell Namenskärtchen (starke Pappe benötigt)  
• Zielsetzung des Tages nennen; Gliederung/ Ablauf der Veranstaltung bekannt geben 
 
1. Inhaltlicher Einstieg 
Fragen an Teilnehmer: 
• „Wie hoch schätzen Sie die Anzahl depressiver Patienten in Ihrem Wartezimmer?“ 
• „Wie bedeutend empfinden Sie die Erkrankung Depression in Ihrer Praxis?“ 
Zielbotschaften:→  Einstimmung der Teilnehmer 
Relevanz für die Praxis verdeutlichen 
177 










• Einleitung durch Videoausschnitt oder Live-Exploration eines Betroffenen (Anschlie-
ßend Symptome von TN nochmals zusammentragen lassen oder anhand Fremdbeurtei-
lungsbogen beurteilen lassen.) 
 
Inhalt: 
• Häufigkeit, Symptome, verschiedene Erscheinungsbilder, Verlauf 
• Spezifisch für die teilnehmende Gruppe: Wie stellen sich depressive Erkrankungen bei 
Patienten in der Hausarztpraxis dar? (Evtl.: Ergebnisse aus der Studie von H.-U. Witt-
chen: „Depression 2000“) 
• Leitsymptome – nochmals klären: Abgrenzung von Befindlichkeitsstörung? 
• Genese: Sehr kurz halten; multifaktorielles Modell mit differenzierterer Darstellung 
der biologischen Ebene 
 
Zusammenfassung: „Depression ist eine Erkrankung“ 
 




• Diskussionsfrage: „Wie würden Sie explorieren, wenn Sie den Verdacht haben, der 
Patient ist depressiv?“ 
 
Zielbotschaften:→ Depression kann jeden treffen 
   Depression hat viele Gesichter 
   Abgrenzung von Befindlichkeitsstörung und Trauer 
   Depression ist eine Erkrankung   






Probleme bei der Diagnose durch: 
• Unspezifische Symptome 
• Komorbidität 
• Oft körperliche Symptome im Vordergrund 
• Angst der Patienten vor psychiatrischer Diagnose 
• Explorationsempfehlung für ein nicht-psychiatrisierendes Instrument:  
WHO-5 (evtl. selbst/ gemeinsam ausfüllen lassen) 
• ICD-10 Kriterien 
 
• Diskussionsfrage: „Wie können Sie sich vorstellen, diesen Fragebogen in Ihren Pra-






4. Therapie:  
 
 
   
 
Inhalt: 
• Psychotherapie und Pharmakotherapie sind bewährte Verfahren  
• In der Hausarztpraxis hat die Pharmakotherapie mehr Relevanz 
• Wahl des geeigneten Medikaments; Behandlungsstrategien 
• Unterscheidung von Akutbehandlung, Erhaltungstherapie und Langzeitbehandlung 
(Verdeutlichung an der Kupferkurve) 
• Problematische Zeitpunkte der Compliance:  
Zielbotschaften:→  Depression ist erfolgreich behandelbar 
   Antidepressiva sind für den Hausarzt das Mittel der Wahl 
Ein Behandlungszeitraum von mind. 6 Monaten ist indiziert  
   Für den Erfolg der Behandlung ist die Compliance entscheidend 
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Leitlinien zur Fortbildungsveranstaltung 
 
o Vor Beginn (Angst vor Nebenwirkungen, Sucht etc.) 
o Kurz nach Beginn (Wirklatenz) 
o Nach Abklingen der schlimmsten Symptome 




• „Wann überweisen Sie zum Facharzt; was verschreiben Sie?“ 
• „Was glauben Sie, wie viele Patienten während der Behandlung abspringen?“ 
• „Woran könnte es liegen?“ 
 
Hilfsmittel zur Verbesserung der Compliance: 
• Aufklärung über Behandlungsstrategie, Dauer, Nebenwirkungen etc. 
• Einbeziehung der Angehörigen 
• Informationsmaterial zum Mitgeben 
• Bröschüre „Ratgeber Depression“ 
• Video für Patienten (eventuell Ausschnitte zeigen und mögliche Anmerkungen und 
Kritikpunkte sammeln) 
• Homepage des Nürnberger Bündnisses (www.buendnis-depression.de) und des 
Kompetenznetzes (www.kompetenznetz-depression.de)  
• CD-ROM 
 





















• „Haben Sie in Ihrer beruflichen Tätigkeit oder im persönlichen Umfeld schon einmal 
einen Suizid erlebt?“ 
• „Sprechen Sie Patienten, die gefährdet erscheinen, direkt auf Suizidalität an?“ 
• „ Was glauben Sie, wie viele Menschen sind suizidal; was sind Anzeichen dafür?“ 
 
Inhalte: 
• Suizidalität: Häufigkeit, Risikofaktoren, Diagnose 
• Relevanz für Hausärzte: 50% der Suizidopfer waren laut Untersuchungen in den 4 
Wochen vor dem Suizid beim Hausarzt.  
• Vorgehen bei akuter Suizidalität (Krisenintervention, engmaschige Termine, Suizid-
vertrag (?), Überweisung zu Facharzt, Einweisung in Klinik, rechtliche Aspekte) 
• Rollenspiel oder Video: Beispiel für ein Arzt-Patient-Gespräch geben, das eine Risi-
koabschätzung der Suizidalität ermöglicht und das den Umgang mit suizidalen Patien-
ten verdeutlicht 
Zielbotschaften:→  Suizide geschehen zu 90% im Kontext psychiatrischer Erkrankungen 
Depression und Suizidalität sind eng verknüpft  
   Bei Verdacht auf Depression Suizidalität immer aktiv explorieren 
Bei akuter Suizidalität Überweisung an Facharzt/ Klinik 
Zielbotschaften:→ Eine Depressionsbehandlung kann sinnvoll abgerechnet werden
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Leitlinien zur Fortbildungsveranstaltung 
 
• Rechtliche Aspekte (Polizei; Selbstgefährdung) 
• Telefonnummern für Krisen 
 




• Feedback der Teilnehmer 
• Wunsch nach weiterer Fortbildung? 
• Zertifikate der Landesärztekammer 








13.2 Übersichten über Umsätze und Zahl der Verordnungen in 
Nürnberg und Restbayern 
 
• Tabelle 33. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka in Nürnberg und Restbayern 
im Zeitraum 2000-2003 
• Tabelle 34. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka nach Arztgruppen in Rest-
bayern im Zeitraum 2000-2003 
• Tabelle 35. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka nach Arztgruppen in Nürn-
berg im Zeitraum 2000-2003 
• Tabelle 36. Mit Psychopharmaka erzielter Umsatz (in 1.000 €) in Nürnberg und Restbay-
ern im Zeitraum 2000-2003 
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Übersichten über Umsätze und Zahl der Verordnungen in Nürnberg und Restbayern 
Tabelle 33. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf das 
Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 
Wirkstoffgruppe Baseline Intervention Follow-up Baseline Intervention Follow-up 
























































































































































Tabelle 34. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka nach Arztgruppen in Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf 
das Baselinejahr 2000) 
 Allgemeinmediziner und Internisten Nervenärzte Alle anderen 


































































































































































































































Übersichten über Umsätze und Zahl der Verordnungen in Nürnberg und Restbayern 
Tabelle 35. Anzahl der Verordnungen von Psychopharmaka nach Arztgruppen in Nürnberg im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf 
das Baselinejahr 2000) 
 Allgemeinmediziner und Internisten Nervenärzte Alle anderen 
Wirkstoffgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 






































































































































































































































Tabelle 36. Mit Psychopharmaka erzielter Umsatz (in 1.000 €) in Nürnberg und Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf 
das Baselinejahr 2000) 
 Nürnberg Restbayern 
 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 
Wirkstoffgruppe Baseline Intervention Follow-up Baseline Intervention Follow-up 























































































































































Übersichten über Umsätze und Zahl der Verordnungen in Nürnberg und Restbayern 
Tabelle 37. Mit Psychopharmaka erzielter Umsatz (in 1.000 €) nach Arztgruppen in Restbayern im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen 
auf das Baselinejahr 2000) 
 Allgemeinmediziner und Internisten Nervenärzte Alle anderen 

































































































































































































































Tabelle 38. Mit Psychopharmaka erzielter Umsatz (in 1.000 €) nach Arztgruppen in Nürnberg im Zeitraum 2000-2003 (Veränderung bezogen auf 
das Baselinejahr 2000) 
 Allgemeinmediziner und Internisten Nervenärzte Alle anderen 
Wirkstoffgruppe 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003 































































































































































































































Übersichten über Umsätze und Zahl der Verordnungen in Nürnberg und Restbayern 
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Anhang 
13.3 Übersicht über die Zuordnung der Wirkstoffe zu einzelnen 
Wirkstoffgruppen 
Die vorgenommene Einteilung der Wirkstoffe beruht auf dem ATC-Index für den deutschen 
Arzneimittelmarkt (Fricke et al., 2005) und berücksichtigt ausschließlich die zu Lasten der 











































































• Johanniskraut  
• Johanniskraut, Kombinationen 
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Übersichten über die Zuordnung der Wirkstoffe zu einzelnen Wirkstoffgruppen 
 
Andere Anxiolytika, Hypnotika, Sedativa  
• Baldrianwurzel 
• Baldrianwurzel, Kombinationen 
• Buspiron 
• Chloralhydrat 
• Chloralhydrat, Kombinationen 
• Clomethiazol 
• Diphenhydramin 
• Diphenhydramin, Kombinationen 
• Doxylamin 
• Homöopathische und anthroposophische 
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